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Avant-propos 


Cette collection n'a pas pour objectif de remplacer vos polytopies de tours, 
C'est une side pour votre travail personnel, Avec un groupe de conferences 
nous avons fait une syn these des annates de H rite mat et des ECN, el nous nous 
sommes aper^us que pour c ha que item il nest pas possible de vous interroger 
sur une multitude tie questions : ce sont done sotrvent les merries qui retom 
bent. Seul *l'embailage» du dossier change : le terrain, les antecedents et les 
Incitements personnels.,, Mais, dans le fond, les questions restem les m ernes 
el done les re ponses aussi. Nous avons select i on ne, par item, les questions qui 
sont deja tombees et celles que nous avons fugees * tom babies Nous vous 
foumissons les repo uses les plus completes possibles au niveau du contenu et 
sur le plan methodoiogique. Le but est de vous montrer les points Important* 
qu r il ne faut pas oublier et qui valent des points, et de vous montrer comment 
presenter vos reponses de la^Dn a ce qu J elles soient Claires pour vous et pour 
le correcteur. Une presentation da ire et logique montre que vous avez compris 
ce que vous faites et que vous ne faites pas que reciter votre tours. De plus, 
n'oubliez pas que les correcteurs des EC N ont plusieurs milliers de copies a cor- 
riger dans un temps tres court et gulls seront done beaucoup plus receptifs a 
une copie bien presentee qu r a une copie qui ressembte a un brouillon. 

En suite, vient la rubrique « Le mot du conferencier «■ ou nous vous donnons to us 
nos trues, nous indiquons les pieges et les astuces des questions. Au besoin, 
nous fatsons des rappels de cours sur les points qui posent probleme aux etu- 
diants lors de nos conferences. Nous essayons de vous montrer comment rai- 
sonner sur un sujet r quels sont les points qui doivent vous alerter. En bref, c J est 
une synthase de tout ce que Lon dit en conference. 

En DCEiM 2 et DC EM 3 r ce livre va vous aider a faire vos fir bos car vous pourrez 
y trouver les points importants des questions : cela vous evitera de recopier 
I'integralite de votre livre sur vos liches. Cela va egalemeot vous faire trdvailler 
votre methodologie. Encore une fois, c J est un point que I 'on juge ires impor- 
tant. Vous devez vous forcer a bien ecrire et a bien presenter vos dossiers des 
le debut, meme quand vous faites des dossiers pour vous-meme. Les bonnes 
habitudes sont dures a prendre mais les mauvaises sont dures a perdrel Ne 
croyex pas que le jour des ECN, vous allez bien ecrire, proponent, lisiblement, 
avec une super presentation. Cesl faux, si vous le laites pour la premiere fois 


* 1 R S /MV n i i j f.i i IpJ rj.j.'rju 4. iru. 
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auK ECN, vous perdrez cnormernent de temps a lors que si vous le faites des le 
debut c e la deviendra instinctif et vous irez vite, 

En DCEM 4, ce livre vous aidera pour vos derniers lours, pour verifier qu'il ne 
vous manque pas de zeros et pour reciter pendant vos sous-tolles. Enfin, il vous 
perrnettra de faire un dernier lour rapid e des questions et de revoir les pieges 
el astuces grace au «mot du conf^rencier» r 

Les EtN some une course d' endurance : ne partez pas en irombe, cela ne serl a 
rien, vous allez vous epuiser, Pas de panique, organise/ -vous bien et prenez des 
moments de repos, vous travaillerez bien mieux en suite. Profitez de vos stages 
pour apprendre tous les poinls pratiques et develop per votre raison nement 
clinique. Les ECN vous testent presque autant sur votre raison nement que sur 
vos connaissances. Vous vous rendrez compte qu'en raisonnant sur un dossier 
sur tequel vous n'avez pas d' idles, en fabanl du logique ct du symptomatique, 
vous arrive rez a avoir beau coup plus de points que vous ne le pensez. 

Profitez de vos conferences, ne revisez pas avant d r y a Her, cela ne sert a rien : 
vous saurez repondre aux questions pendant la conference, mais le lendemain 
vous en aurez oublie une grande partie. Vous devez tester votre memoirs a 
long lerme et non votre memoire immediate, car e'est votre memoirc a long 
terme qu< vous servira le four des ECN, Merme si vous n'avez pas revise, allez 
aux conferences, en quelques heures vous traiterez plusieurs eba pltres et vous 
retie ndrez pie in de choses. Lorsque vous ferez tranquillement ces questions 
vous comprendrez plus facilement et vous vous rendrez compte que finalement 
vous connaissez deja pas mal de cboses. faites un maximum de dossiers, c r esl 
le meilleur entrai nement pour fes ECN. Insislez sur les questions penibles que 
personne n'aime (infections matemo-foetaies, accueil d'une victime de violence 
sexuelle...), ce sonl en general les dossiers «classamts « quand ils lornbent, 

Bon courage! Travaillez bien. El encore une fois pas de panique, organisez-vous 
bien, prenez des pauses de temps en temps, et vous allez voir que va ires 
bien se passer 5 


Frederic iAMAZOU 
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Fiche de methodologie 


La presentation est tres import ante aux ECN : vous avez uri Cahier sans Case, ce 
qui veut dire que vos reponses peuvent aller d'un mot b une voire deux pages. 
Devant une reponse tong ye, le cortedeup qui a environ deux mitles copies a 
corriger, doit pouvoir trouver rapidement les mots-des. Devanl une copie mal 
e elite et mal presentee, un corrected r sera tou jours plus severe car it pas sera 
beaucoup plus de temps a essayer de dechiffrer les mots-cles et a les denicher 
an milieu d'une page de texte sans autune presentation. 

Nous vous proposons done une presentation type pour les prmci pales ques- 
tions que Ton peut vous poser aux ECN. El'te sera, bien entendu, a adapter au 
cas par cas. Utilisez les decal ages, les tirets et ecrivez les mots-des en majus- 
cules. Evitez les longues phrases. Entrain ez-vous a le fa ire des main ten aril car O? 
n J est pas le jour des ECN, alors que vous serez stresse, que vous alfez pouvoir 
changer votre maniere de presenter votre dossier ou alors Ce sera au prix d'urie 
perte de temps considerable. A ('inverse, avec de I'entrainement, vous irez ires 
vite en evitant les longues phrases, et les items seront plus Clairs pour vous aussi 
lors de la relecture de votre dossier. 


Reponse type : « Quel est votre diagnostic ? » 


Le diagnostic est : XXXXX ± AIGU ou CHRONIQUE ± BENIN ou SEVERE + DU 
COTE DROIT ou GAUCHE ± COMPUQUE ou NON car : 

Terrain : 

► presence de lac leu rs de risques : 

► antecedents : 

Histoire de la maladie : 

► 


Clinique : 

► 

► 

Examem complements ires : 
► biologiques : 

* 


♦ 


L )kl -Sr i/iiViJi>h- 1 :ir- , l 

V Zinkhi thevier Vlsis%i *n NAS p^dreii* h-h-ims 
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xiv 


► imagerie : 

♦ 

♦ 

autres : ccpligscopie,.. 

Signal de gravite ; 

► 

► 

Sigrtes negatifs : 

fr» 

► 

ComplJque de YYVV car : 

dinique : 

► paradinique : 

Reponse type : « Quel bllan faites voui?» 


Bilan a visee diagnostique : 

biologique : 

* 

imagerie : 

♦ 

♦ 

Bilan a visee etiologique ■ 

biologique : 

* 

► imagerie : 

♦ 

♦ 

Bilan a la recherche de complications : 
biologique ; 

♦ 

* 

imagerie : 

* 

♦ 

Bilan pre-therapeutique : 

biologique : 

♦ 

4 
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Fiche ci<= rntil hinJaUxjip 


► imagerie : 

♦ 

♦ 

Re pons e type ; «Quel est votre bilan en cancerologie?>> 

Confirmation diagnostique = preuve histologique, 

Bilan d'extension : 

► locale (tunneur) 
regionale {ganglions) 

► a distance (metastases) 

Marqueurs cancereux. 

Bilan des autres complications. 

Bilan preoperatoire, prechimiotherapie (+ conservation des ovocytes). 

Reponse type : «Quel examen vous permet 
de faire Ic diagnostic 7 » 

1^ i 


Examen complementaire : 

► res u flats attendus : 

* 

♦ 

► sign e s de gravrtes : 

♦ 

# 

► signes regatifs : 

♦ 

♦ 

Reponse type : « Quel est votre traitemeni?» 

HOSPITALISATION ou non en service Specialise 1 

± UftGENCE THERAPEUTlQUE ± PftONOSTK VITAL ENCAGE ± PRONOSTIC 
FONCTIONNEL ENCAGE 

Mise en condition do maiade : 

► ± repos au lit 

► t voie vein euse peri pherique 

► ± scope cardiotensionnel 

► ± A JEUN 

Traltement etiologique : 

► Iraitement medical : C LASSE DU MEDICAMENT ; FAMILlE DU MEDICAMENT ; 
NOM DU GEnERIQUE ± posologie VOlt D' ADMINISTRATION ± duree 

► traitement chlrurglcal 
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Traitement symptom a tique : CLA5SE DU MEDICAMENT : FAMILLE DU MEDI- 
CAMENT : NOM DU GENERIQUE ± posotogie VOIE D' ADMINISTRATION 
± duree 

Prevention des complications de decubitus : 

► ± prevent iqn des e$carre$ 

► + fcinesitherapie 

■* ± anticoagulant a dose preventive : heparin e de bas paid* moleculaire ; 
ENOXAPARINE SQDIQUE/LOVENQX SC 

Surveillance : 

► dinique : 

* 

♦ 

para dinrque : 

♦ 

♦ 


Be pons e type 


«Quelfe eit votre prise en charge ?» 


HOSPITALISATION ou non en service specialise 

± URCENCE THERAPEUTIQUE ± PRONOSTIC VITAL ENGAGE t PRONOST1C 
FONCTlONNEL engage 

Mist en condition du malade : 

► ± repos au lit 

► t voie veineuse peri p her iq me 
■ + scope cardiotensionn-el 

* ± A JEUN 

Bilan ± en urge nee : 

► biologique : 

* 

♦ 

► imagerie ; 

* 

♦ 

► bilan pre-therapeutique 

♦ 

♦ 

Traitement itlologique : 

► 

► 
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Fiche de mothodo logic 


Traitement symptomatique: 

► 

► 

Prevention ties complications do decubitus : 

► ± prevention de 5 e^carroj 

► ± kinesitherapie 

► ± anti coagulant a dose preventive : heparine de bas poids moleculaiire : 
ENOXAPARINE 5QDIQUE/LOVENQX SC 

Surveillance : 

► h court terme : 

♦ Clinique i 

♦ paraclinique ; 

► a moyen et long lerme 

♦ dinique ; 

♦ paraclinique : 

Prise en charge sociale : 

► ± prise en charge a 100 % 

► ± aide menagere... 
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Faire un brouillon 


AvanL de pa Her du brouillon, juste un rappel : bien qu'on vous demands de 
rediger vos re ponses, souvenez-vous que VOUS tTES TO U JOURS NOTES PAR 
DES MOTS-CLES, que le cofrecteur cfoil trouver dans votre copie, 

En fait, ce n'est pas au correct etir de les trouver mats a vous de les mettre en 
evidence pour etre sur qu'il ne les oubliera pas! Pour ce fairs ■ 

ne soulignez pas (perte de temps el copie sure bargee, surtout si vous etri- 
vez petit) 

ECRIVEZ EN MAJUSCULES (les choses que vous savez ou que vous pensez 
im porta rites) j 

bien plus VISIBLE; 

et surtout bien plus USIBLE (surtout si vous ecrivez mal). 

|e vous rappel le que e'est pour eette mime raison que le nom des medicaments 
dolt etre ecrlt en MAJUSCULES sur les ordonnances et prescriptions. 

Revenons a noire brouillon, qu'il est essentiel de faire le jour du contours mais, 
bien ev idem men t, it faut vous y en trainer avant, 

En conference, vous n'avez en general pas le temps de faire ce brouillon (dom- 
mage), it faut done prendre ['habitude d'en faire quand vous faites des dossiers 
chez vous, aux concours blancs,., 

Le role du brouillon est de ne pas oublier les points important*, d'eviler les zeros 
a la question et surtout de ne pas. tomber dans les pieges qui vous son t tend us. 
Ne redigez pas vos re ponses sur le brouillon, e'est une perte de temps, 

Le brouillon doit etre fait pendant la lecture de Tenoned Faites to u jours atten- 
tion a chaque mot, rien rVesi jamais mis au ha sard : si un antecedent ou un 
traiternent est note, vous devrez vous cn servir. 

Le brouillon que je vous consdlle se divise en 4 parties. 


( >HI /Si. unip^i^pr.-C 

■’ ZitXJft Elwvler Masson S-SV Ibus dmit* ti-n rv^ 
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Prom-iero partis 

Deuxifcme partle 


Quatrieme partie 

Troisierne padie 


Premiere et dew tieme parties : 

Premiere partie = M lecture de I'enonce : notez sur le brouillon les elements cles 
com me le terrain, les antecedents, les iraitements.^ 

En face de chaque item, dans la deuxieme partie, nolez les mols-cles automate 
ques ou les points imp-ortants : 

Exemple : Madame H v agee de 35 am, vient comaker pour une douleur de la 
FID. . . On note dons i£S arrr^c&fenr; une pbtebite it y a 3 mob pour bqueite p/te esf 
encore sot ts Sintrom % une salpingite a 20 ons et une matadie de Bartow . File fume 
tin paquet de cigarettes par jour depuis quinze am... 
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F ,3 ire un forouillon 


Femme S5 ans 

— *- Beta-bCG 

Phtebite — . 

Prevention phl^bile 


Verifier eoagulaiiOfi 

AVK - 

— *- Arr&t Ou pnursurta AVK/relais heparlne 


FRGEU 

Salpingite — - ~ ' ' 

— ► Bilan 1ST 


Endocard He d'Gsie r ? 

Mafaefie Barlow — — 



ETT at ETQ 

Tabac ■ — 

— ► Arr&t iabac 


Premiere partie Deuxieme parlie 


Troisieme partie : 

Si vo us etes sur du diagnostic, passcz dime tern ent a la quatrieme partie. Le plus 
sou vent cela ne pose pas de problermes, mass dans les eas olj vous hesitez, failes 
cetle partie, 

Troisieme partie = symptdmes et examcns complements! res pour trouver le 
diagnostic : reportez tons ces elements et reliez-les aux different? diagnostics pos- 
sibles : le bon diagnostic sera celui vers Jequel convergent toutes les flecbes. 
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La quartern* partie est a mettre soys la deuxieme, une fois te diagnostic 
pose : mettez-y tous les mots -dies que vous connaissez de ta question. 

Emuite, au for el a rnesure de la redaction,, a chaque fois que vous mette/ un 
mot-cle dans les parties 2 el 4 dans une question;, barrez-ie sur votre brouillon. 

Le brouillon va vous servir a nouveau au moment de la RELECTURE. 

NE REUSE Z PAS VOS REPONSE5 = PERTE DE TEMPS. 

En revanche, REUSEZ L'ENONCE (verifiez que vous n'avez pas oublie Line ques- 
tion ouyne deuxifeme partie de question). 

RELISEZ egalement VOTRE BROUILLON, il est la pour vous rappelcr tous les pie- 
ges qui vous etaient tend us : au moment du traite men E vous aviez par exemple 
oublie I'age de la patiente et le fait qu'clle eta it min cure : vous rajoutcz autori*- 
salion parentalea votre reponse traitement..* 
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Liste des abreviations 


AEG 

alteration de I'eiat general 

AG 

anesthesre genera le 

AIC 

accident ischemique transiloire 

AMEfl 

anomalies microvastulaires intrarehniennes 

AMM 

autorisation de mlse sur le marche 

ATM 

art icu latio-n tem porom a ndibu 1 ai re 

AV 

acuite visuelle 

AVC 

accident vasculaire cerebral 

BAV 

baisse d'aeuile vasuelte 

BDC 

bouchon de cerurne.ni 

BCN 

bacille Cram negatrf 

C3C 

cephalosporins de 3 ,: generation 

GA 

chambre antecieure 

CA 

conduction aerienne 

CAE 

conduit audrtif externe 

CAI 

conduit auditif interne 

CAT 

conduite a tenir 

CE 

corps stranger 

OVD 

coagulation in tra vasculaire disseminee 

CMV 

cytomegalovirus 

CO 

conduction osseuse 

CPK 

Circle periker&tique 

CRP 

C react ive proteine 

cv 

champ visuel 

cv 

corde vocale 

DDE 

dilatation des brooches 

DID 

diabete insuli nodependant 

DM LA 

degrncrcscenco macula ire tier a I'age 

DNID 

diabote non insulinodependant 

DR 

decollement de retine 

DftP 

disinfection rhinopharyngee 

Eev 

Epstein- Barr virus 

ECA 

enzyme de conversion de Tangiotensine 

EOG 

elec tro-ocu fog ra m me 

ERG 

electroretin ogramm e 

ETO 

echographie transcesophagienne 

FN 

fosse nasal e 

FO 

fond d'ceil 
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lisle des abreviations 


CAFA 

CNV 

HIV 

HSV 

HTA 

HTfC 

HTO 

ICC 

1DR 

IP 

IftM 

IV 

LAF 

MNI 

MSI 

NO 

NOIAA 

NQRB 

OACR 

OBACR 

OBVR 

OCT 

GIN 

OMA 

OMC 

OPN 

OSM 

QVCR 

PAN 

PEA 

PCS 

PEV 

PF 

PL 

PO 

PPR 

PR 

PSDP 

RCH 

m 

ftONP 

RDP 

RCO 

RPM 

5 BHA 


glaucome aigu par fermeture de Tangle 

glaucome neovasculaire 

hemorragie intravitreenne 

herpes, simplex virus 

hypertension arte riel Pe 

hypertension intracranienne 

hyperlonie oculaire 

vert d Indocyanine 

intradermor&action 

iridectomie peripherique 

image he par resonance magnetique 

intravelrwux 

lampe a fente 

mononudeose infectieuse 

ma ladle sexuellement transmissible 

nerf optique 

neuropathie optique ischemiqye anterieure aigue 

nevrite opt iq ire retro hulbal re 

occlusion de Tartere centrale de la retine 

occlusion de branche de I'artere centrale de la retine 

occlusion de branche veineuse de la retine 

tomograph ie a coherence optique 

o p htalm o p iegie i ntemuc leaire 

otite moyenne aigue 

cedeme maculaire cystoide 

os propres du nez 

otite seromuqueuse 

occlusion de la veine centrale de 3a retine 

polya rterite noueuse 

potent ie Is evoques auditifs 

potentiels evoques sens i Ilfs 

potent iels evoques visual s 

paralysie fat idle 

ponction bmbaire 

pet os. 

par photocoagulation r^tinienne 
polyarthrite rhumato'ide 

pneumocoque a sensibilite diminuee a la pen I cil line 

rectocolite hemorragique 

retinopathie diabetique 

retinopathie diabetique non proliferante 

retino pat hie diabetique proliferate 

reflux gastro-oesophagien 

reflexe photomoteur 

streptocoque beta- hernolytiq Lie du groupe A 
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SEP 

sclerose en plaques 

SPA 

spondylarthrite ankylosanle 

TDM 

tomodensilometrie 

TO 

tonus oculaire 

UBM 

ultrasound biomfcrascopy 

UCNT 

cardnome indifferencie de type nasopharynge 

V3M 

verre b 3 miroirs de Go id man n 

V3V 

vitreotornie 3 voies 

VADS 

voies aerodigesiives superieures 

VPPB 

vertigo paroxystique position net ben in 

VS 

vkesse de sedimentation 
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Examen en ORL 

II doit etre TOU JOURS BILATERAL ET COMPARATIF. 

Interrogatoire 

► Age et profession . 

Motif de la consultation, 

► Antecedents j 

genera ux (notamment diabete, HTA, maladies system iques,,,) 
otorh i nol a ry ngol ogigueS 
+ famitiaux 

Circon stances de survenue : debut brutal on progress^ aigu on chronique, 
uni olj bilateral. 

► Signes assodes. 

► Traite merits acluels, 

Examen ciinique 

Inspection (speculum, miroirde Clarr, nasofabroscope) 

Fosses resales (rhinoscopse anterieure et posterieufe : speculum ou nasofi- 
broscopie) : 

* doison nasale, cornets inferieurs et moyens 

* cavum et cboanes 

► Cavite buceale et oropharynx (a 1'aide d'un abaisse-langue). 

Larynx el hypo pharynx (err latyngoscopie indirecte ou en nasofibroscople) : 
permet d'evalucr la tilicrc laryngce (obstacle, cedeme, corps etranger), la 
mobility laryngee +++, 

► Oreille exteme (pavilion + CAE), ore i lie moyenne (tympan + caisse). 


I MJ .."ShlrtfcJii 'fi igwA Syi/.ir.rlr ( wl'-u^h- 
O 2fH.TH ! Kt-vur M.i-ti. >n SAS. Ions Umilt r»* *H*rvi‘s 
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langue 


glotte 

eordes 

Irach^e 


cavite nasal e 


oesophagi 


nasopharynx 

]uerre 


amygdale 

oropharynx 


laryngo- 

pharynx 


Figure J : Coupe mediane du pharynx 



conduit 

audrtiiF 


csllutas masloidi&nnes 


pavilion 


lobe de 
i'offidle 


enclume 

etna? 


vestibule 


canaux 

siRmi-cirquSa-res 


nerf 

aucuriF 


mar aau 


Umaoon 


lympjm 


l&netrc 

ovale 


fenetre 

ronde 


trompe 

d'Eustaedc 


Figure 2 ; Qreiile exieme, moyenne, interne. 
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5 


pjoemintjn^fi malirijiirp 



corps de I'enclumg 


tele du marlea 


curat du tympan 


pars Naccida 


filner 


manchc du tart 


tiran-che descendants de I'enclume 


anneau librocaftilagineux 


tramps d Eustache 


pars tensa 


triangle iumineux 


figure 3 ■ Tympan gauche, vyp Dtoicofiigue. 

Palpation 

► Endobuctale ^ 

recherche d'une tumeur de la cavite buccale, t rune pathologic des 
glandcs saliva ires 

palpation bidlgilate exo el endobutcale +++ 
palpation de la base de langue +++++ 
protraction linguale 

► Cervicale : 

* recherche adenopathie ou masse 
+ taille, nombre, siege 

* mobilile par rapport au plan profond, a la peau 
+ carat tere douloureux on inflammaloire 

* FA1 RE SCHEMA DATE 

Auscultation 

Recherche de tumeurs vasculaires cervitofatiales (tumeur du glomus, malfor- 
mation arteriowineuse), 

Acoumetrie 

El He mesure la capacite a entendre des sons a I 'aide dun diapason : 
place devanf I'oreille pour Petude dc la conduction aerienne (CA) 

► place sur I'os pour I'etude de la conduction osseuse (CO) : mastoide (lest 
de Rinne) et vertex (test de Weber) 

Examens com pi e mental res 


Brian audiometrique 

Audiogram me tonal : etude du seuil de perception d'un son pur en CO et 
en GA sur differences frequences. 
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Audio gramme vocal : etude dc I'intelligibilite. 

Impcdancemetrie : etudie les capacity vibratoires du tympan. 

Examens vestibulaires 

► Epreuves vestibulaires caforiques : analyse la reflexivite de chaque vestibule 
et la valence (difference de reflexivite), 

Potentiel evoques auditifs (PEA) : recherche d'un allongement de I' inter- 
val le d-V par rapport nu cote contralateral, qui evoque un neurinome du 
VIII, 

Oto*emissions acoustiques (spontanees ou provoquees) : 

*■ depi stage des surdites neona tales 
■ si presences, le deficit audit!! rVexcede pas 30 dB 

Bilan d J innagerie 

► TDM avec reconstruction en coupes coronate, axiate et sagittate : 

* sans injection pour massif facial et rochers 

* avec infection pour cervicofacial 

► l<RM pour tes lissus mous cervkaux et I'angle pon tote rebel leu x {recherche 
de neurinome de I'acousLique). 





Fig Ilf? 4 TDM des sinus a coupe axkite 
fj coup? coronal?, c : coup? sagittal?. 
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Principles techniques 
de reeducation et de 
readaptation. 

Savoir prescrire I'orthophonie 


Object it : Argument er fcs piindpei d'tjJji'istJfron et de prescription des principal?* 

technique i de reeducation el de ^adaptation „ 


Cette question ne pent pas fairs I'objet d'un cas Clinique. II faut cependant 
savoir ; 

quand et comment prescrire I'orthophonie; 

quelle est la reeducation dcs patients ope res d'une laryngcctomie totals 
(exerese du larynx avec trachee about hee k la peag : tradheostomie). 

Prescription d'orthophome 


Exemple d'ord on nance 

* Bilan orthophonique compleL 

► Reeducation vocale ± de la deglutition. 

Ne pas indiquer le type de reeducation ni le nombre de seances. C'est le 
phoniatre ou I'orthophoniste qua, au dec ours de son bilan, dec idem du 
nombre et du type de seances necessaires. 

Indications 

Trouble de deglutition et/ou de phonation post : 

• Chi rurg ie ou tec hn ique laser endoiary ngee . 

Laryngectomie partielte. 

Reeducati on des laryngectomies totaled 

► Apprentissage de la voix oesophagi enne (methode des ventriloques). 
Possibility? de mise en place d'une prolhese phonatoire : 


i. JflJ SSti * 1 1.’ 1 1 .! N V iv 1 1 j 1 ■j.r.i.'rj r. 'i‘i ",i 

1 ZNN'h I hi'vn-r Mjim in SAS 1'iitu rov'fvO* 
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le plus souvent en peroperal.aire P \on de fa teryngectomie tot ale 
en realisant une ftstule cesotratbeale, qui permet un passage d r air dans 
le sens trathee-oesophage et une fermeture dans le sens oesophage- 
trachee, grace au Clapet 


Le mot tin conferencier 

Cette question ne peut pas faire I'objet d'un cas dinique, Ce qu'il 
faut savoir r 

A quoi sert I'orlhophonie : reeducation ties troubles do la voix apres 
intervention a minima sur tes cordes vocaies; reeducation des trou* 
hies du la deglutition (fausse route) apres chirurgied'escrese part idle 
du larynx; apprcntis&oge dc la voix oesophagienne chez ]es laryn- 
Kectonirses totaux, 

* quand et comment prescrire I'orthophonie ; 

* quels sont les moyens de reeducation vocale des patients ope res 
d'une laryngectomie totale (exerese du larynx avec trachee abou- 
ciieea la peau : tracheostomie) 
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Anqines et pharyngites 
de T'enfant et de I'adulte 

Objettih DragrtztiVqurr une ar.tfmr > J S im# rhif\Qf)imryngiie 
Diogrimtiqu?* ut\e rJNwiflfru'cWSs}^ iftftctteime* 

Argument er ('attitude iheropcutique (P) t’f plant tier te s urn du patient. 


Diagnostic 


L'angine est un DIAGNOSTIC CLINIQUE SIMPLE : 

► inflammation aigue des amygdaies palatines, solvent associee inflamma- 
tion de I 'oropharynx (pharyngite) 

► atteinte uni/bi laterals 

► formes cliniques : 

♦ erythemateuse, 4rythematopultac4e 

♦ pseudomembraneuse 
+ olccronecnotique 

♦ vesiculeuse 
signes assoc ies : 

dysphagie (sensation de blocage a I'alimentation), odynophagie (dou- 
leur a la deglutition) 

♦ AEG, fiewe 

♦ otalgie reflexe 

♦ adenopathies cervicales reattionnelles 

♦ rhinorrhee, obstruction nasale, assoc iees dans le cadre d'une 
rhinopharyrtgUe 


It to logics 

Us etiologies sont nombreuses, FONCTION DE LA FORME UNI OU B HATE HALE. 
Forme bilaterale (la plus frequente) 

► AN CINE ERYTHEMATEUSE, £R YT H t MAT G PU LTAC EE : 

VIRALE ++ (60 %) ; morion ucleose infectieuse (MNI) 

+ bacterienne : 

■ streptocoque bcta-hemolytique du groupe A (S8HA) 

* sc aria line (due a une toxine erylhrogene seer e tee par une souche 
de SBHA) 

i ySUJSh ir.ir,ji'i tflhLrlrm 

IV r.lm'ii r \Liwai SAV Tom i.IihiK ri.'-'.i. rvi ’, 
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► ANGINE PSEUDOMEMBRANEUSE ; 

♦ mni : 

pathologic frequente thez r adolescent ou I'adulte jeune 
prim o-irfection EBV 

engine a fausse membrane mais toutes les formes son possibles 
■ debut progressif avec asthenie, adenopathies cervicales, respect 
de la luette 

centre- indication de l J amin open kill ine (rash cot an e) A 
rechercher ; splenomegaly hepatite virale 

♦ diphter.ee : 

infection grave a Coryne bacterium diphteriae 
- rarissime grace a la vaccination obligatoire 
risque dextension laryngee (croup), myocardi quest de defaillance 
multi vise erale mortelie 

► A NG I N F U L C E RON E C RQTIQU E ; 

* MNI 

> agranulocytose 

♦ tularemic 

* VlH 

ANGINE VESICULEUSE : 

herpangine ; infection a coxsackie touchanl I’enfant entre 7 et 7 ans 
par epidemic estivale, pouvant etre parfnis assoc ice a one eruption au 
niveau des mains et des pieds (syndrome mains-pieds-bouche) 
angine de Dug net (typhoide) 

• gingivoslomatite herpetique (p rim o- infection a Herpes virus ) 

Forme unilateral^ (ukeronecrotique) 

Angine de Vincent : 

■ association de deux batteries : anaerobic (Fmo bacterium) et trepo- 
neme, survenant sur un mauvais etat dentaire chez le sujet jeune 
diagnostic par ex a men direct sur prelevement local 

Chancre sy phi litique (M ST). 

- Hem opa th ie (leuc e m ie a i g ue) , 

C ARC I NO ME EPIDERMOIDE DE L'AMYGDALE (biopsie au moindre doute). 


Les exam e ns complemert takes ne sont utiles que pour le diagnostic etiolo* 
gique et la recherche de complications. 


Diagnostic etiologique 


Strepto-test : test rapide de rmise en evidence des antigenes de paroi du 
streptocoque sur un prelevement de gorge. 
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► MNI test TPMA-VDRL 
* NFS. 

Prelevement bacteriologique si angine ulceronecrotique, pseudomembra- 
ne use oli resi slant e au t ra items nt. 

Preleve merit anatomopathologique, 

Devant touie attefnte uni laterals, un avis ORL esl necessaire pour eliminer 
uoe lesion tumorate (± buopsie). 

Prise en charge therapeutique 

Traitemert syrnptomatique, le plus souvent ambufatoire : repos, antalgi- 
que, anlipyretiqu?. 

► Traitemert etiologique : 

■ si strepto-test + ou argument dinique evoquant une atteinte bacte- 
henhe : anti biolb era pie pgr OS pend dot 7 jours (amoxicilline) 

+ si suspicion de MNI : pas d J aminopenicilline 

si aphagie : hospitalisation pour reequilibration hydroelec irolytique et 
traitement IV 

Tou jours recherche de complications. 


Complications 


Locales 

► PHLEGMON PERI-AMYGDAUEN +++ : 

* aggravation clinique avec douleur accrue, aphagie, fievre elevee, 
trismus 

* examen endobuccal : lateralisation des signes avec oedeme el voussure 
d'un pilaer anterieur, ASYMLTRIQUE 

+ traitcmcnl : hospitalisation en urgcnce pour bi-antibiotherapie IV, 
antatgique, pone lion evacu a trice souvent necessaire 
• Adenophlegmon cervical. 

Syndrome de Lemierre (thrombophlebite jugulaire avec risque d 'em boles 
septiques), 

► Surinfectton : otite, branch ite, laryngite. 

► Reddive. 

Gene rales 

► Poststrieptococdque, en V absence de traitement t ma ladle inflammatoire 
auto-immune (rhumatisme articulaire aigu), Elle peut toucher : 

♦ I es articulations 

♦ le coeur (gravite ++) 
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le rein (glomemlonephrite aigue) 
la pcau (erythcme roueux) 
le system? nerveust central (choree) 

Lice a la secretion d'une toxine : choc toxique. 
Lie? a l r etiologie. 


Le mot du conferencier 

E.es principals causes d'anglnes hi laterals a retenir snnt : 

* ks virus typiques des rhinopharyngites ; trai lenient pure me sit 
symptom at ique; 

* la mono ini c loose in feet ic use ; St SUSPICION lit MM, CONTUE- 
INDSGATION A LA P^NTCILUNE A, prescrire un macrolide 
i pyostaeine) ; 

* bacteriennes : anti blot hero pie pendant IS jours. 

I U principal? indication d' hospitalisation est lap hag!? total? I t mi le- 
nient el reequilibration hydroelectro! ytlquc pa ten le rale. 

II faut penser au phlegmon rctmstylien decant ['apparition d'un tor- 

tteolis febrile avec aggravation des signes genera ux sans trismus, 

tes indications d'amygdalectomie b Mate rale a distance de ['episode 

aigu sonl : 

* des Le premier episode de phlegmon, si complication, sin on au 
Z 1 episode ; 

* autres : angine a repetition (> 5/2 ans on > 3/an), hypertrophic 
amygdalienne obstructive (syndrome d'apnee du soimneil dia- 
gnostique par un enregistrementy 
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Infections nasosinusiennes 
de I'enfant et de I'adulte 


Otfectifs ■ DiLignmitqim utw rhjrmwtuute aigue 

Aigumenter ('attitude therapeulique et pfanitiet Se juivf dij patient 


Infections nasosinusiennes de I'enfant 

Definitions 


Rhinopharyngite 

Maiadie d'adaptation immunitaice secondaire au contact dcs germes dc 
I'environne merit 

► Transmission par vote aerienne ++ et manuportee. 

► Necessaire et obligato ire, 

Entraine une inflammation de 3d muqueuse nasale et one hypertrophie 
ade not'd iiennc. 

Sinusite de I'enfant 

Com plication frequents des rhinopharyngites. 

Sinus ethmoidal = seul sinus completement developpe a la naissance : eth- 
moidlte aigue (entre 6 mo is et 5 a ns). 

► Sinus maxillaire developpe vers 6 ans, sinus frontaux vers 6-10 ans, puis 
sphenoidaux vers IS a ns. 


Rhinopharyngite 


Diagnostic positif clinique 

Rhinorrhee rmicopurulenle biidterale, anlerieure et posterieure. 
Obstruction nasale bilaterale, 

► Fievre, 

► Poly adenopath fe s cervica les, reac tion nelles, se nsibles, 

■ Erytheme pharynge. 

Diagnostic etiologique 

* Virale ++4 : adenovirus, my xo virus, enterovirus. 

Bacterienne : streplocoque, Haemophilus, pneumocoque. 


i ■Jir.Src'r.ir,j, l i,'Ji\ii ■! ^'I'ir.rlfnvn 1 . iV,- : 

■ 3nrw |. Ivv 1ft M iv.M-11 S Tw> U«Ut> H-HTV't.'* 
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Evolution 

► JLe plus sou vent guerisort spontanee en 5-6 jours : traitement 
symptomatique. 

Recidive = recherche et correction de facleurs javorisanls : 

+ carence martiale 

* RGO 

#■ terrain a to pique 

hypertrophie adenoidienne 

autres (immunodepression, mutoviacidose, maladie des cita, environ- 
nement tabac) 

► Complications : 

* otite moyenne aigue, seromuqueuse 

respirator : laryngite, apnees du sommeil, mart subile, bronchite, 
epigbttite 

ganglionnaire ; adenophlegmon 
nasosinusiennes : ETHMGIDITE AIGUE ++ 

Traitement 

■ Symptomatique poor une rhinopharyngile simple : 

artipyretiqoe (paracetamol : 60 mg/kg/j en 4 prises) 

desin lection rhinopharyngee au serum physiol ogique (mouth age ++) 

* vasoconsUrcteur local (reserve a I'adulte) 

Traitement des lac leu r$ tavorisants, 

Traitement des complications, 

Ethmoidite algue 

II S'agit d'une URGENCE THERAPEUT1QUE- 

Diagnostic positif 

► Clinique; 

■ oedeme dm canthus interne s'etendant a la paupiere superiqure (fig, S) 
puis inferieure 

* rhinorrhee purulent? HOMOLATERALE 

* AEG avec lievre elevee 

► Exa mens com pi e men ta i res : 

scanner des sinus en urgence pour confirmer le diagnostic (comble- 
ment des cellules ethmoidales) et rechercher des complications (cellu- 
lite orb itaire, abces sous-perioste, abces orbitaire intraconique) (fig. 6) 
b<lan biologique inffeclieux (NFS, CRP) et preoperaloire 
preievements bacteriotogiques (locaux, hemocultures, PL) : Haemophi- 
lus, staphy lot agues ++ 
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Figure 5 ; CErfemf potftfbrat iupeiieur u/nKhe 




figure 6 ! TOM des ifirus en col^w yayitiate : opactiv ethrm»dale anterieure, infiltration <aus- 
perkMee droiie, iegere exophtofmie droite. 


Diagnostic different I el 

► Conjonctivite, 

► Dacryocystite ; infection des voies la cry mates. 

Osteomyel i te a ague du m a x i 1 1 ai re. 

■ Staphylococcic maligne de la face. 

Corps elranger inlranasal. 

Traitement 

Hospitalisation on urge nee. 

Antibio tin era pie IV triple, apres prelevements bacteriologiques, anti- 
Haemophiltt r et staphylocoque, secondairement. adaptee a I'anti bio- 
gram me* 

► Antalgique, 

Copy righted m aterial 



Item 90 



► DRP. 

Surveillance et traitement des complications (examen ophtalmologique et 
neorologjque). 

Complications 

Ophtalmologique = cellulite orbitaire, a bees peri -or bit a ire : 

* UftCENCE THE RAPE UTIQUE : scanner puis drainage chirurgical si 
collection 

* rechercher immobile du globe, paralysis oculomotrice 

* 6AV 

* mydriase paralytique 
anesthesie corneenne 

► Neurol ogique : 

* thrombophlebite du sinus caverneux 

* mc-ningite 

* empyeme, abces cerebral 
Generate : septiCemie. 

Infections nasosinusiennes de I'adulte 

Sinusites aigues 

Diagnostic posit if 


Le diagnostic posit if d'une sinusite maxilla ire ou frontal? esl pu remen t dini- 
que A. saul pour I'ethmoldite el la sphenoid ite, ou une confirmation par 
scanner est necessaire. 


Symp tomes communs quelle que soit la localisation : 
fi£vre 

douleur, cephalee positionneile (augmentation en position declive) 

4 rhinorrhee puru tents uni ou bilaterale 

rhinoscopie : pus au niveau de I'ostium cone erne (meat moyen pour 
sinus m axil lair?) 

En fonction de la localisation i 

sinusite maxillaire : douleur sous-orbitaire r pus au niveau du meat 
moyen 

♦ sinusite frontale : douleur sus-orbitairc pulsatile, cephalees rebelles 
sinusite sphenoidale : cephalee atypique posterieure, irradEant au ver- 
tex, persists nte et febrile 

sinusite ethmoidale [exceplionnelle chei I'adulte) 
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Infections nasosinusienmes de I enfant et de I'adulte 


Diagnostic etiulogique 


Slnusite 
max ill a ire 

* Originc dental re 

- unilateral? 

- infection 
dentaire fgermcs 
anaerobres) 

- panoramlque 
dentaire a la 
recherche cfune 
porte d'enlree i 
penser a la grefle 
aspergsilaire sur 
corps stranger 
fpate dentairej 

* Origlne nasale 

- souvent bilateral? 
suite a une 

infection- virale 
(surirtfecllon par 

iHa^J7iop/3i i i l ij | i J 

pneumdcoque, 

Maroje/to) 


Sinusite 

ethmoidafe 

* Chez I'enfant 
(voir *. Ethmoidite 
aigue ») 


Sinuslte front ale 
* Alleinle 

et h moidoma x ilia i re 
associee 
- Complications 
neuromeningees 


sinuslte 

sphenoidale 

- fiare, adulte 
> T5 ans 

* Pas de 
manifestation 
nasale 

* TDM 

indispensable 

* Complications 
endocraniennes 
et ophtalm^ques 
f+ a rechef e her 
systematiquement 


Indications dies examens complement a ires 

► TDM DU MASSIF FACIAL : 

forme clinique : ethmoid ite, s in u site sphenoidale 

♦ complications 

♦ dojte dia g Host iq tie, chronic ite 

► RADIGGRAPHIE DES SINUS : type btondeau, n'est plus realise en pratique 
PRELEVEMENTS BACTERIENS PAR PONCTIQN DE SINUS : 

+ recidlves 

resistance an trait e men l 

♦ immunodepression 

► PAN O RAM I QU EDEN TAIR E/DE N T A SCA N : rec herche de ca use d e nt ai re, 
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Complications 


Locales 

* Sinusite maxillaire bloquee 

* Recidives 

* Sinusite chronique 

* Cellulite orbitaire (ethmoidite) 

* Pansinusile 


Region ales 

* Attefntfis neurom^ningees 

* Abcfes cerebral 

* Extension au sinus caverneux aveo 
risque de thrombophlebile et d'stleintes 
des muscles ocuiomoteurs (sphenoVdite) 


Traitement 

► Trailement ambulatoire : 

vasoconstricteur local 

* antibiotique, cortico'rde, antalgique 

► Traitement de porte d'entree. 

Contrnle a J 10 . En rahsence d 'a melioration dinique, recherche de compli- 
cations : 

cellulite orbital re (en das d'ethmoidite) 

+ Gsteomyelite 

neurologique infectieuse (m&linglte, ahcss, THROMBOPHL^&ITE 
ClR^BRALE S\ QRICINE SPHENOIDALE) 

* pansinusite 

persislance pendant plus de I semaines : sinusite thronique 

Sinusites chroniques 

Diagnostic positif 

► Clinique : 

absence de doufeur et fievre (en dehors des poussees de rechauffement) 
persistance d'un ecoulenient anterieur et posleriew mucopurulent 
obstruction nasale intecmittente 

rtiinoscopie : inflammation muqueuse nasale, meat moyen, secretions 
mucopurulentes abondantes 

► Imayerie indispensable - scanner des sinus en coupes asiale et coronale : 
recherche d'un epaississement des parols osseuses sinusiennes, signe de 
chronicite, 

Examens complement a ires 

Obligatoirement : TDM des sinus a visee diagnostique et etiologique. 

• En lonction du contexte : 
paroramique dental re 

* IRM 

j; prelevements bacterid log iques 
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Oi ay nos tic etlologique 


Forme unilateral* 


SinutUe Infectieuse 
sur malformatlpn 
anatomlque 

Deviation de cloison 
SEmu&It* mjrcotlque 
aspergl Maine 

* Truffe aspergi'llaire 
greftee sur corps elranger 
intrasinusfen (pate 
dentaire] 

* Image rie : image radio- 
opaque en g re lot (fig, 7) 

* Traitement chimrgical 

* Sinus maxi llaire ++, mais 
peut aussi se voir dans le 
sph^noi'de 

Asp ergl Hose Invasive 
et mucormycose 

■ Sin unite invasive grave, 
mortal ite > SO % 

* Chez immunodepnme, 
diatoetique 

* Forme rhrnocerebrak 
fulgurante, a diffe rentier 
d r une ost6omy£lite de Is 
base torpide 


Tumeurs 

* Papillome inverse : 
lumeur benign* d 'origin* 
epitheliale, risque de 
degenerescence +++ 

* Adenoeardnome 
ethmoide (chez travailleur 
du bois, maladie 
professtonneife) 

* Lymphoime (».granulorm 
centrafaciaU, lytique) 

" Signes TDM en faveur de 
mal ignite (fig. 8) : 

- lyse et destruction 
asseuse 

- evolution rapide 

* Intent de FIRM (fig. 9) : 

- evatuer I'extension de la 
tumeur aux lissus moos 
adjacent? 

diffe render la masse 
lunwrale des opadtes 
I iquid lennes reaction nelles 
[hypersignal en T2) 


Forme bilateral* 

Polypose 

nasosinuslenne 

* Fniquerkte ++ 

* Terrain : 

- atopique 

- syndrome de Widal 
(asthme, intolerance a 
I'aspirine) 

- mucoviscidose, DDB 

6 Traitement medical en 

1 " intention 

* Indication d r exerese 
ehirurgicale des polypes 
(Fig. tO) seulement en cas 
d'echec du traitement 
medical bien conduit 



Figure 7 : TDM del sr'rtus en coupe coronate bo'll' fungtgue sur pate deniaire maxillaire 
gauche. 
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Figure H : 1DM coupe uxiote mantiuni unr tyie asseute de la parol inlet-simiiO-npiate gauche. 



Figure 9 : (RM coupe coronate en 12 montranf ia retention liqutdierme do tin (e iinui max 
gauche. 


Traitement 

Eradication des facteurs favorisants. 

► Traitement symptom atique. 

Ponction et drainage tbinjrgical (meatotomie moyenne sous AG) si : 

C opy righ ted m ateri al 
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Figure 10 : a et b, Potypose ttaiminuii&tne avont et apres chirurgie endonasaie* 

echec apres traitement medical bfen conduit 
sinusite bioquee, hyperalgique 
terrain debilife pour diagnostic baderiologique 
corps etranger, (ruffe aspergillaire 
complication Infectieuse majeure 


\ I levant des symplomes Linilateraux chez I 1 enfant, si faut tovijourv 
pen sera Hu tea ion sur corps Stranger, 

Chez Lin patient intubc-ventile presentant tine fievre sans point d r ap- 
pel retmuve, il taut tou jours pc user a la si mi site maxilla ire bloquee, 
Si la sinusitc maxi Main? est confirmee par Hmagerie, indication aiors 
d'une pone t Ion-drainage de sinus, 

Devant une sinusitc maxillalre nnllaterale, il faul ton jours recher- 
cber un foyer infect ieux dental re a be s a men. 

Dcvant une sinusite simple (rnuxillaire, Erontalo, jamais d'exaincn 
complementaire : le diagnostic est dinique A- 

Indication d'imageric si reddive, complication, suspicion d'nrigine 
dentaire a Texarnen. 
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Otalgies et otites chez 
■'enfant et I'adulte 


Qbjpaih : Expliquet ie s pr irx (pales cGusei d'atatgie chez t'aduttc et rodent. 

Diagnmtiquer tree otite moyenne atijut*, une otite extern?, unc otite 
sfromuqueme, 

ArgumenUr I'attitude therapeutique et phniher fe suivi :?lj patient. 


Etiologie des otalgies 


Otalgies primitives 

Otalgies reflexes 

Oreille exteme 

Pathofogie pbaryngee 

* Pavilion ; 

* Cancer des VADS 

- chondfite 

■ Infection (pharyngite, anglrte) 

- tumeur 

Lesions stomatologiques 

- GlhSmatome 

* Foyer infectieux dentaire (tarie, 

- zona 

pericoronarite) 

* Conduit auditit exteme ; 

• Cancer de la cavite buccale 

- BDC/eorps stranger 

Dysfonctionnement des ATM 

- otite externe 

5ADAM 

- rnycose, eczema 

Autrcs 

- lumeur 

* Migraines 

- traumatisme 

* Nlvralgies des V, IX 

Oreille meyenne 

* 5ty!algie 

■ Tynnpan patbologique ; 

- eli te moyenne algue 

- otite chronique en pouss^e 
mastoid ite 

• Tympan normal r 

- tumeur 

- trauma ; barotraumatisme,. blast 

* Algie vasculaire de la face 


Dtite exteme 


Otite externe digue simple 

Otalgie intense ++, augmentee a la mobilisation du pavilion et du tragus, 
Hypoacousie moderee. 


O 2EKIH- JljfVlH Marini 5A5. Tcm'i UmiK rt'M-rvi's 
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Recherche de facteurs lavorisants : piscine, lesion du CAE, utilisation de 
Coton-Tige ou objets divers (capuchon de stylo... ). 

► Examen : 

stenose inflammatoire du CAE 

* otorrhee purulente 

a den opa th re sous - d i gast iiqu e 

otoscopio : tympan norma! mais sou vent difficile a voir 

► Trailement local : 

goutte auriculaire antibiotique sou vent sur un « pop -oto- wick *> (panse- 
menl type « eponge » permettant le calibrage do conduit et la bonne 
diffusion de I'antibiolherapie locale) 

* antalgiques de classe 2 sou vent necessaires devant f'intensite des 
douleurs 

Otite externt aigue maligne 

r UftCENCE THERAPEUTIQUE (RISQUE VITAL), 

Otite externe trainante sur terrain debilite : dlabete, i mm u nodepress ion. 
Pronostic tres mauvais car assodee a une osteite du roc her avec risque de 
complications neurolog iq Lies (meningite, thrombophlebite, alteinte paires 
craniennes : IPARALVSIE FACIALS ++). 

Germe : pyacyanique. 

HospitaEisation en urgence : 

prelevemenu bacteriologiques (otorrhee, hemocultures) 

bilan biologique (NFS, CRP, ionogramme) 

* scanner des rochers 

antibiotherapie precoce double en IV {C3G + ami noside) et proto ngee, 
second a irement adapteea I'antibiogramme 

traitement des facteurs favorisants : correction de I hyperglycemie ++ 

Otite moyenne aigue 


Definition 

t Inflammation aigue de la caisse du tympan, avec ou sans suppuration, au 
dec ours d'une agression micro bienne ou virale rhino pharyngee. 

Enfant entre T et 6 ans, 

» 3 stades : congests collecte, perfore. 

Germes habituels 

Nourrisson avant 3 mois : Staphyhcoccui aureui +4, BGN (pyocyanrque), 
i Enfant : 
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* Haemophilus influenzae : 40 % des cas (conjonctivite associee) 
Streptococcus pneumonia : 

- 50% des cas, dont 50% de sensibilite diminuee a la penicillins 
(P5DP) 

* FACTEURS DE RfSQUE DE PSDP : AGE < Ifi MOIS, VIE EN COLLEC- 
T1VITE (CRECHE), OTTTE OU AMTIBIQTIQUE REGENTS (< 3 MOIS) 
autres : Moraxella catarrhal is. Staphylococcus aureus, pyocyanique 

Diagnostic positil ; uniquement Clinique 

► Signes geoeraux : ftevre a 38-40 °C, asthenic, enfant grognon, trouble 
digestif, insomnie. 

■■ Signes locaux : otalgie, bypoacousie, rbinopharyngite, 

Otoscopie 6 1 LATE RALE. 


Forme rontjestlve 

Forme collect&e 

Forme perforee 

• Tympan mat, dispanliun 

* Tympan bom bant, 

» Otorrhee 

du triangle lumineux 

btanc-jauinc 

- Perforation infcnture 

- Rouge, hypervaj£ularts€ 

* DUparHton de* reliefs 

- DiminuUnn de la douteuF 

au niveau du marteau 

ossiCulaires 

et de la fitvre 


Traitement 

Antibiotherapte : 

* amoxitilline + acide clavuianique (Augmentin') ou C3C, pendant 
TO jours (BO mg/kg/'f) 

■ si facteur de risque de PSDP : Clamoxyll (1 50 mg/kg/f) 

+ si stade perfDre : goutte antibiotique auricialaire 
An talgiq ue/ a ntipy re bqu e . 

Desobstruction rhinopharyng£e ■+++. 

Paracentese a but antalgique, therapeutique, bacterlologique, indiqueeen 
cas de : 

+ otite collectee mal toleree 

* age < 3 mois ++++ 

diagnostic bacterlologique (otite resists nte, terrain d'immunadepression) 
Evolution 

-■ Guerison t apyrexie vers J3„ 

Reevaluation clinique vers J10. 

► Perforation tympanique residueile : traitement cl liturgical (tympanoplas- 
tie) si persi stance (plus de 3 mois) a distance de tout episode aigu. 

Otite recidivante = otite chronique (seromuqueuse, cholesteatome). 

: Complications - en urgence : 

prelevement bacleriologique + a ntibi others pie double IV 

* scanner du roc her et cerebral 


py tighter 


material 


Otaigies et otites chez Tenfant et I'aduFte 


Mastoicfite 

Paralyse 

Facials 

Labyrinth! to 

McnEngitu 

Thrum boph Itbi tt 
du sinus lateral 

* Rougeur 

■ Peripherique 

* Syndrom# 

• Syndrom# 

* C#phal£# 

douloureuse 

* Regression 

vest ibu la ire 

meninge 

* CEdeme de 

retroaunculaire 

■ Effacement 
du sillon 
retroauriculaire 

■ Signe du pie 
tte vache 

habituelle sous 
cortidoides 

pertpherique 


I'hemiface 


Otite chronique 



Otfte seromuqueuse 

Otlte cholesteatomateuie 


* Otile chronique a 
lympan lerme 

* Otorrhee chronique purulente 

Otoscoptc 

* Tympan epaissi, depoli 

* Slade t : poche de retraction, 


* £panchemsnt 

non tixee el controlable 


rerrolympanique 

* Slade 2 : poche fisc# 
et control able 

* Sla.de 3 ; poche flwEe el non 
contrdlable 

* Cholesteatome ; proliferation 
epidermique j malignity locale 

Ex a me n s 

* Audiogramme : surdite 

* Audiogramme : 

complement a Ires 

de transmission 

- surdite de transmission 


■ Tympanomctrse : courbe 

- mixte si labyrinthisation 


plate 

* TDM des rochets ; extension, 
reciduve 

Trait emenC 

* Regression spun ta nee (le 

- Traltement chirurglcal, cn 


plus souvont) 

urgenee il complications : 


* Traitemeru medical 

- risque d 'extension 


(anliblotique + torticPfde) 

rteufomfiningee (PF r ostgrte. 


■» Adenoidectomie + 

fistule iabyrmthique, lyse 


aerateur trarntympanique 

de la base rtu crane) 


si : 

- exerese chirurgicale puis 


perte > 2$ dB 

second look a un an pour 


- symptdmes > 2 mois 

eli miner un residuel 
c holes teatomateux 
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Le mot du conferencier 

Devjnt une OSM unilateral? diez I'adulte, Ll faut toujours eliminer 
une tumeur du cavum, 

Le traitemenf d une OSM repose sur : 

* en t r ’ intention : abstention; 

* en 2 1 ’ intention ; coitieoldes PO; 

* en 3 r intention : adenoidectomie ± aerate ur transtympanlque. 

Line paraeentese sera realise? uniquement en cas de lympan 
BOMBL A 

L'attelnte de Pore ill? Interne est indolore. 

It faut tou jours prefercr les gouttes antihiotique^ non ototoxiques : 
OTIPAX* OFLOCliT*. 
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Tumeurs de la cavite buccale 
et des voies aerodigestives 
su peri eu res 

Object if : Diagnostiqucr une tumeur de Jn cavite buccale et an? de*, wtfes 

a£rad>gc*Ai'(ea iupcwurej . 


Terrain et f at tears de risque 

Predominance masculine, qui tend a diminuer, entre 45 et 60 a ns. 
Intoxication alcoolotabaqique (effcts synergiques), 

6 % de I'ensemble des cancers. 

► A part : 

* cancer des sinus (adenocarcinome de I'cthmoide) 

cancer du rbinopharynx (UCNT du cavum +e r autre ; lymphome, 
sarcurne, card no me salivaire) 

Caracteristiques tumorales 

C a rein o me e piderm aide d i ffere ncie . 

Lesion precancereuse : dyskeratose (surtout pour ies cancers de 
['oropharynx). 

Lymph ophilie +++, mis a part Ies cancers glottiques purs. 

Risque metastase ++ (poumon, foie, os). 

2 * localisation frequente ; cancer metachrone (1 0-20 %) r 
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Diagnostic clmique (fo net ion de la localisation) 


Cancer du larynx 

* Dysphonie ++ 

* Lesion glottique 
dans 47 % des cas 

* Lesion sus- 
gtottique dans 
47 % des cas 
(epiglotte) 


Cancer de 
I'hyptqjharynx 

* Gene phacyngee 
uni late rale 

* Dysphagie 

* Lesion du Sinus 
piriforme (90 % 
des cas) 


Cancer de 
Tar a pharynx 

* Douleur 
pharyngee 
unilateral 

* Otafgie 
unilaterale 

* Lesion de 
Pamygdale 

* Lesion du voile 
du palais 

* Lesion de la 
bate de la langue 
(limitation de 

la protraction 
linguaJe) 


Cancer de la 
cavite buccale 

* Odynophagie 

* Algie buccale 

* Gene a 

I 'elocution 

* Trismus 

* Lesion de la 
Fangue mobile, du 
plancher buccal, du 
palais du t 

* Lesions 
precancereuses : 
lichen plan, erosif, 
leucoplatie 


Bilan d'extenslon 


; 

Extension locoreglonate 


Clinique 

* Inspection, palpation de 
la cavite buccale 

* Laryngoscopie indirecte 
ou nasofibroscopie : 
mobility CV, lesion 

ui ccrobou rg wnnan te h 
induree, saignant a u 
contact 

* Recherche d'adenopathie 
cervicale 

* TOUjOURS recherche 
d'une 2 r localisation 


Pdracllnlque 

■ Diagnostic detin itit par 
examen histologique i 

- soit biopsie en 
consultation si accessible 

- soit biopsie sous AG 
■* PanendOscopie des 
VAD5 sous AG (avec 
cesophagoscopie et 
bronchoscopie) : schema 
datl et signe 

* TDM cervicofaciaie 
pour confirmer b 
localisation, rechef c her des 
adenopathies cervicales 
infraclinlques 

* IRM indiquee dans 
les lesions de la langue 
et de la cavite buccale 
(extension an* parties 
molles) 


Extension a distance 

- Radiographic de thorax 

* tchographie hepatique 
et bilan hepatique 

* En pratique : 

-TDM cervicothoracigue 
avec injection 

- PET-scan +++■ 
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Classification TNM a connatbre. 

Bilan pretherapeutique 

Etnt general 

PrechlmiotKerapie 

Pre ra d bthirapie 

* Indite de Karnovsky 

* £CG , echographie 

* Consultation 

■ Bilan preoperaloire 

cardiaque (S-Fli) 

stomatotogique ; 


* Fonction renale 

recherche et eradication 



de foyers infect ieux 
dentaires (pannramique) 

* Confection de gouttiere 
fluoree 

Princlpes therapeutlques 

Prevention 

Traltemcnt euratlf 

Tralttfnent palllatltf 

Primal re 

Chlrurgk 

* Radiotherapie 

* lutte anti-tabac/alcool 

* Lxerese tumorale : 

* Chimiotherapie 

^ Surveillance sujets 

- T1 , T2 : chirurgie 


1 risque (lesions 

partiefle 


precancereuses ++) 

- T3 P T4 t chirurgie 


Secondalre 

radicate 


* AttRilT labac/alcool 

* tvidement ganglionnaire 


* Traitement (exerese) des 

cervical uni on bilateral, 


lesions precancereuses 

indiqoe pou r loutes les 
localisations (sauf cancer 
glcttique pur) 

Rad loth era pie 
adjuvant? (a ire 

ganglionnaire/lit tumoral 

si L+) ou radlotheraple 
exclusive pour certaines 
localisations (T1 
airtygdata, voile du palais) 
Chtnilctherapie 
adjuvant® ou rteoadjuvante 
(protocoie de conservation 



d'organe) 
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Surveillance 

Clip sera r£gUUERE et A VIE. 

Clinique 

Tous les 3 mois pendant 2 ans. 

► Tous les 6 mois pendant 5 am. 

Puis Lous les arts, 

Paradinique : annueile 

Panendoscopie. 

- TDM cervicofaciale. 

Radio de thorax, bilan hepatique. 

Buts 

Depiste r recidive, autre localisation, metastase. 
Rechercher des complications au traitement, 

S 'assurer du coni role des facteurs de risque. 

Complications dii traitement 


Chlrurgie 

Radlotherapie 

Chlrulotherapic 

* Immediate : 

* Oitturadiimccraic 

* Carduqut 

infection, hematome 

manriihulalre : 

* Meurotogique 

- pharyr>qo/cvrcistome 

- douieur mandihulaire. 

* insLiflivince rerule 

- complication de 

trisimus 

* Qtotoiidte 

decubitus 

- ulceration endobuccale 

* Herrialofogique (aptas'e) 

-DELIRIUM TREMENS 

- EUMINER fiECIDIVE 


che/ les parents ethyitques 

TUMQRALE 


non sevres avant la 

- antibioiique + curetage 


chirurgie 

de fesion 


* A distance : 

■ RadiOmudte 


- sequeltes fonclionneltes 

* Hyposialorchee 


(trouble de deglutition, 

* Hypothyroidie 


dysphonie, feion 

* Stcnose do la bouche 


nerveuse) 

sequelles eslhetiques 

oesophagienne 
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Tumeurs tlu Ed cavffe buccalc ct de* voles jeradiy eiti vcs supuriuures 



Lc mot du confirencier 

II taut connaUre k traitement du cancer I I de corde vocal e : chlmr- 
gie ou laser par vole endoscopique sans enrage associe. 

Ne pas oubller les autres types bi sto3ogiqu.es de tumour OKI, : sar- 
coma iymphame, metastjses 

Toute kHion endobuccale suspecte chest un patient alcoolotabagique 
cst un cancer jusqu'a preuve du comrade : biopsie systerriatique. 


U(\T du cavil /it 

C'est une question a connaitre, qui peut falre kobjet d'un cas clini- 

que : 

* tumour malign? malpighienne, carcmome indlffereneie de type 
nasop h a ry n ge ( UCNT) ; 

* assoc lee dans 100 % cas ;i PERV (end£mique en Afrique et Asie) ; 

* penser dans le hi Ian : 

- a I 'audiogram me (sou vent OSM revela trice) ; 

- au bilan des pairesaaniennes (extension a ia base du crane); 

* traitement i 

- Tl, T2 : rndiotherapie tiuneur + a ire gang! i on n a ire; 

- T 3 : radio 4 ch im lot hera pic concomitant?; 

- T4, M + : chimiotheraple n^oadjuvante, 

M/ino pour le s 12 puires de nerfs. crunlrtis 

Oh Oscar Ma Petite Theiere Me Fait A Grand Peine Six Grogs ; 

* I : olfactif ; 

* N : optique; 

■ J II : moteu r ncul a ire co m m u n ; 

* JV : pathetique (ou trochlealre); 

* V : trijumeau; 

* VI ■ moteur ocuhire extern? (ou abducem)- 

* VU : facial; 

* VIII; aud Itif C coc h I coves t ibu lai re) ; 

* IX : glussopharyngien ; 

* X : pneumogastrique (vague); 

■ XI : spinal; 

* XII : grand hypoglosse. 
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ITEM 1 93 


Detresse respiratoire aigue 
du nourrisson, de I'enfant. 
Corps etranger des voies 
aeriennes superieures 


Qbjeclih Diagrrmfiquer uae delresie respir dlotre aigue iiu noarrissan, de ! enfant 
t'l de radulte. 

Diagnostiqucr tw corps, etranger des votes aeriennes superieures. 
Identifier les irJuuti'fVH d‘df§etKe ei plomfier teur prise en charge 


Rappel 


La dyspnee laryngee est (a print i pale urge nee en ORL pediatrique, 

► Le larynx est la partie la plus retrecie de la fiii£re respiratoire, situe entre I'os 
hyoide et la trachee. 

ft est compose de 4 cartilages ; thyrbide, epiglotte, encode, les 2 arytenoides, 
Le larynx est I'organe de la phonation (cordes vocaFes en adduction), et par- 
ticipe ega lenient a la respiration (cordes vocales en abduction = ouvertes), 

► inflammation du larynx entrain e 

♦ des anomalies de la voix : raucile 

one gene respiratoire, essentieJIemenl Chez I'enfant = cornage (inspira- 
lion ralentie et bmyante) 

► Chez I'enfant : 

+ fitiere laryngee etroite el immature (ce qui explique la frequence et la 
severite des Faryngites et le risque de fausse route sur corps etranger) 

♦ evolution rapide de Toedeme 

+ mau va tse to le ra rite de I'a nox ie 

♦ risque d 'aggravation et de decompensation brut ale 


[ )J2 i .,'S ir» rhi Uiti $ ik'X Ipftki In h 'fi Sjfii 

t" ZCXM llwvk-r Maui in SAS. Ti ili-v <1r> -il^ ilm-iIw 
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Detress e respiratoire aigue du nourrisson, de I' enfant 



Figure f I r Larynx,, vae directe endmcapique, en inspiration (CVouvertes} en phanation (CV 
frrmeei}, ! ; tnxhee. 2 , cordf voco/e. 3 : epigbUc 4 commissure antenetwc 5 ; arytenoide. 
6 : commissure postericure 


Diagnostic 


II e&t ES5ENTIELLEMENT CLINIQUE 


Diagnostic posttlf 

Diagnostic 

tcpographlquc 

Diagnostic de gravite 

* Dyspn#e obstructive 

* Obstacle bronchique ; 

* Signe d'lnsuffisance 

* Ventilation difficile av&c 

- dyspnee expirafoir# 

respiratoire aigue : 

mise en jeu des muscles 

- asymetrie auscultaloire 

- hypercapnie (sueur. 

respiratoires accessoires 

(sibilants) 

hypotension, tachycardie) 

(lirago sus- sternal, 

* Obstacle tracheal 

- hypgxie (cyanose. 

sus-daviculaire) 

(coiitre- Indication a la 

paleur) 

* Bradypnee 

manoeuvre cf Heimlich} . 

• Contexte : 


- dyspnee agx 2 temps 

- dur« > 1 heure 


(bruit de elapet) 

- age tssible 


- loux aboyante 

* Sign* d'extrime gravity : 


- pas de modification de 

- pause respiratoire (gasps) 


vw 

- polypn£e superficielle 


* Obstacle larynge ; 

(disparition des signes de 


- bradypnee inspiraloire 

lutte) 


- tornage, stridor 

- collapsus 


vo\x t Iouk rauque 
* Obstacle soprataiyng4 ; 
~ bradypnee inspiratoire 

- voi* claire 

- trouble d? deglutition 

(hypers ialorrhee) 

trouble de conscience 
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(tern 193 


Conduitc a tenir en urgence 

EN PRESENCE DE SICNES DE GRAVITE : 

* APPEL SAM Li 

NE PAS EXAMINER, Nf PAS ALlONGEfl 
OXYGENO THERA PIE AU MASQUE 

INTUBATION VOIRE TRACHEOTOMlE EN EXTREME URGENCE 
EN L' ABSENCE DE SIGNE DE GRAVETE : 

> aerosols de cortkoidc + adrenaline 

♦ interroga Loire ++■ 

♦ examen clinique (NE PAS ALLONCER/PAS D J EX AMEN A L'ABAISSE- 
LANGUE) : auscultation pulmonaire 

* radiographie pulmonaire face + protil en inspiration et expiration 
forcee 

Diagnostic etiotoglque 

Nouveau-ne 

► Laryngomalade ++. 

1 Malformation congenitale (stenose, kyste). 

Paralyse laryngee (trauma obstetrical/atteinte centra le). 

Nourrisson 

Angiome sous-glottique t+ (l w cause de dyspnee chez le nouniSSOn < 6 mois) T 

Enfant de plus de 6 muis 

Tmis causes sent plus frequences. 



LaryngUe sous 

Larynglte 

Corps et ranger 


rjlottiquc 

ius-glot(iqu« 

(eplglottlke) 

larynge 

itfologle 

Origioe virale 

Bactirienne 
[ffo-emapfu/us 
mftmniae die type L>) 

CE allmenuiredia.ri& 
90 % des cas 

Terrain 

* Age = 1 8 mens 

* Conltxlt de 
rhinopharyngite 

Age - J am 

* Age entre 3 et 5 am 

* garden ++ 


I 

► 
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Detresse respiratoire aiguc du nourrisson, dc tentant 


► 


Clinique 

* Debut progreraff 

• Debut brutal 

• Debut brutal : 


* Toux rauque. 

* Toux daire, voix 

syndrome de 


aboyante, voix cl a ire 

4-tOuff£e 

penetration, 


* Fievre < 39 e C 

* Fievre elevec > 39 °t 

hrontttlqut 4+4 



* Dysphagie, 

(acres de toux/ 



hyperslabnh£e 

suffocation. 



• Attitude 

cyan use) 



caracteristique : 

* Apyretique (sauf 



penche en avant r 

si decouverte 



bouche ouverte, refus 

tardive : infection 



tic decubitus 

bronchopulmonaire) 
• Localisation scion 




dinique 

Traltement 

* Corticoide d'actkm 

* Haipltalliatlon 

• Radio thorax 


rapide PO ++ et er> 

en urgence 

en inspiration el 


aerosols 

• Assurer 

expiration forcee : 


* Antibiotique large 

permeability VAS ; 

- CE si radkj-opaque 


spectre 

intubation ou 

- signes indirect! : 



traeheotomie 

asymetrie, atel ectasie,, 



* Prelevement 

pneumothorax 



bact&loiogique 

* Endoscopic sous AC 



(hemocultyre, NFS, 

en urgence ; interet 



C HP) 

diagnostique et 



* Antibioth^rapie IV : 
C3C 

* Cortkoide IV 

* Evolution favorable : 

th£rapeutique 



extubaticn J3 
■ Prise en charge de 
I'entourage (enfant 
contact < 4 ans) : 
rifampicme 



| Le mot du conferencier 

JTx 

y \ t Cette question bst Importante a connaitre en particular : savoir 
cvalucr Je degre d'Lirgencc dinique, la conduite a tcnir devant vine 
victress respiratoire et surtout les gestes a ne pas fa ire potivant 
en trainer une decompensation aigue {examen a Pabaisse-Langue, 
mettre en position allongee= 0), 
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Evaluation de la gravite 
et recherche des complications 
precoces : chez un traumatise 
cranio-facial 

Qbjei tit : Identifier tess Hunt ions cTvrgerKe, 


Tolu traumatise cranio facial est un polytrauma tase potentieL 

Toujours rechercher 

DETRESSE RESPIRATQIRE AIGUE : 

principal? cause de mortalite du traumatise facial 
Assurer la liberty des VAS ; 

fits tracteurs + canule de Guedel si glossoptose 
* intubation ou tracheotomie en urgent? si inhalation/obstruclion 
haute 

DETAIL LANCE CARDIQVASCULAI RE (choc hemorragique, hypovolemique) : 

♦ oxyge noth era pie 

rempfissage, contrdle d'une hemorragie, correction d'une spoliation 
sanguine 

LESION N EUROCHI RURGICALE (hematome extradural, hemorragie mtra- 
cranienne) : 

examen neurologique de base (inotricite, sensibilite, paires cranien- 
nes, sign? d'HTIC, reflex? photomoteur) 

♦ transfert en urge nee en milieu neurochirurgical 

URGENCE ORTHOPEDlQUE r fracture instable du rath is, fracture ouverte 
de membre, 

URttNCE VlSCERALE. 

Examen clinique maxillofacial 


Interrogator 

-- Circon stance, mecanisrre du trauma, 

► Perte de connaissance. 

Copy righted material 
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Evaluation de Ili gravite el recherche des complications precoces 


Statut vaccinal antitetanique +++. 
An tecedents mt’dicoch i ruxg i c a UK. 


Inspection 


Palpation 


Examcn exobuccai 

* istez ; 

-deviation, plaie, dpi s tax is 

- signes de gravite : 

- hemalome de doison 

- rhinonhee cteire [breche 
osteomeriiingee, a sayoir 
rechercher au 1 DM sur 
l'£tage anterieur de la base 
du crane mais aussi sur le 
rocher : ecoulement nasal 
via la trompe d'Eustache) 

* Oreille ; 

- plaie pavilion 
otorragie, ololiquorrhee : 

penser a la fracture du 
rocher (fig. 12) 

* Asy metric facials, 
trismus, hematome 
{fracture du massif facial), 
Signes de gravite : 

- rhinorrhee 

- telecanthus (disjonction 
craniofaciale Lefori II, III) 

* Plaie de la face. Signes 
de gravite : 

- section du Simoon 

- paralysis laciale 
peripherique 

* txamen 
ophtalmotogique 
(diplopie, hematome, 
acuite visuetle), Signes de 
gravite : 

- plaie du globe 

- rupture de l J irii 

- abolition RFM 

* Contours osseux 

- Sensibility territoires VI, 
V2, V3 

* Emphyseme sous-cutane 


Etamen ■endobuccal 

* Etat dentaire j 

- luxation 

pa rtielte/ compile 

- fiacture dentaire 

* Plaie, cedeme, 
hematome 

* Trouble de rarticule : 
contact mol a ire 
premature, deviation 
point Interincisrf, diastfeme 
interdentairo (fracture 
mandibulaire) 


* Mobility malaire, 
mandibule, maxillaire 
■ Mobility el douleur 
dentaire 
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Item 201 



frtjure 12 ; TOM du rather droit en coupe wattle r fracture dii rather trambbyrtnfivque (pai- 
sent par I'amlte imeme ). 


Examens complementaires 

► Si poly traumatise : TOM corps entier. 

► Bilan des lesions assodees : cerebrales, membres,, rachts, abdomen. 

► BILAN CRAM I O-FACIAL : TDM DU MASSIF FACIAL (RECONSTRUCTION EN 
3D) = EXAMEN DE REFERENCE. 

► Bilan radiologique si fracture simple suspectee : 

fracture mala ire ; incidence de B(ondeau r Hirtz lateralisee 
♦ fracture mandibulaire ; 

* panoramique den take 
- incidence face basse (condyle) 

+ fracture des OPN : OPN de profil (medicolegal chez l enfant) 


Jopy rights* 


atarial 




'Evaluation de la gravite el recherche des com plication* precoces 



■\ II faut penser a une fracture du tocher devani tout traumatisme de 


Lc mot ctu confercncier 


la face assoc ie a ‘ 

* une otorragie; 

* une OK >1 iq u o rr 1 1 ee ( rh inorrh ee par ecou 3 e m e n t d e I 'ore ilk m oven n e 
via la trompe d'Eustache); 

* une paialysie fadale peripherique; 

* des vertices, 

Pevant toute suspicion de fracture de rochcr, il faut falre un TDM 
ties r others en urgence. 

Devant une fiiite de LCR (oto ou rhinoliquorrheel, il faut penser a 
la vaccination antipneurttococdque (PNEUMO 23*) pour limiter !e 
risque de meningite, 

Pevant toute plate cutanec penser a la vaedantion anti-tetanique 
SAT- VAT =0 an dossier 
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Alteration de la fonction auditive 


Qtyecti/ ■ Qewnt une alteration de fa function auditive, argumenter lei principals 

hypotheses diagnostigaes et justiffar fas examen s atmptemenlaires pertinents. 


Definition 

Alteration de Id capacity d'audition : 

* partielEe (hypoacouiie) 

* ou totale (cophose) 

► Trois types sont distlngues : 

* s urd i te de transmission 
■* surd iie de perception 

* surdlte mixte 

Diagnostic 


Surd ile de transmission Surd ire de perception 
1ST) (SP) 


Acoometrle 

tsamen au diapason 


Audio met rie tonale 
Hminalre 

DTagramme comparanl 
lea conductions oiseuses 
el a£riennes en fonction 
de ditferenles frequences 
(hertz) el volumes sonores 
(dB) 


* Weber lateralise du cote 
at feint : TWA (Transmission 
Weber Atteint) 

* Hinne acoumetnque 
negatif (CA < CO) 

* Seule la courbe aerienne 
est alleree 

* Rinne oudiurnet rique 

ecart entre les 2 courbes 
(a^rienne et mseuse) 


* Weber lateral lie du 
cote sain 

* Rinne posilif (CA > 

CO) ; RPP (fijinne Positif 
Perception) 

* Les 2 courbes sont 
aiierees el se superposent 


► 
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Alteration de la fonction auditive 


► 

I ruptd jmeemetrle 

£tude de la compliance 
du lympan en rfponse 
a des modifications 
pressionnelies 


Reflexc stapcdlcn 

Enregistrement de la 
contraction du muscle 
stapcdien (variation de 
compliance du tympan) 
en reponse a une forte 
Stimulation (ngrmalement 
ecart de BO dB entre le 
seuil auditif el le seuil du 
RF) 


* Courbe aplatie : 
epanchemeot 
retroly mpan iq ue/OSM 
f Pic devi4 vers 
pression negative : 
dysfcnctkmnement tuba ire 

* Pas de pic i perforation 
tympantque 

* Pic ample : rupture de 
chalne ossiculake 

■ N r apporte pas de 
renseignement sur le type 
de transmission 


• Toujdurs normal e 


* Fernet de localiser la 

SP ; 

- SP endtHuchleakrv ; 

RS present pour des 
valeurs de stimulation 
inferieures a 80 dB an 
dessus du seuil auditif 
■ wrecmtement * 

- SP rvtrdfiirhledire ; 
RS present pour des 
valeurs de stimulation 
autourde BO dB au-dessus 
du seuil auditif = pas de 
recrutement 


■ Le mot du conferencier 

[*\ 13 ftut con run tie la rial ad if? de Meniere (voir item li 44). 

Devant tin episode de vertigo isole sans cause £vldente retrouv£e, 
[I fan I faire tine 1RM systematique pour eliminer un neurlnome du 

VIII. 

Un lieu ri no me du VIS I pout ctre integre a Line neurofibroma lose de 
ty|ie ! (mala die de Von Recklinghausen). 

Les medicaments ototoxiques a connaitrc sent les suivants : amino- 
side, dimetique de l'anse, risplatine, quinine, 
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Epistaxis 


Ob fee Ufa . Devant une epnfaxn,. arguments ies prirH.ipofei hypathteei dUntnwUgues et 
finttfier 1m exQtnpns zomptemefrtatres pertinents 
Identifier ie s srtuarions d'utgence et pf unifier ieur prise en charge. 


Diagnostic positif 

II est UNIQUE ME NT CLINIQUE, 

► Localiser Porigine du saignemeni : 

rhinoscopie anterieure 

a t'abaisse-langue : recherche d'ecouiement poster ieur au niveau du 
cavum 

► Eliminer les diagnostics different I els : 

* hematemese 

* hemoptysie 

Evaluation de la gravite 

■ Terrain ++ (cardiopathie ischemique), prise d'antiagreganls plaqueltaires 
ou d 'ami coagulants. 

► Quantite du saignement : 

* Duree e+ 

exteriorisatlon nasale bilateral? et au niveau de I 'oropharynx 
vomissement de sang deqluti 

► Reten lisse men t hemodynamique : recherche de srgnes d'anemie (paleur) 
et de choc (tachy cardie, hypotension, sueur, trouble de conscience, mar- 
brure des extremites). 


Traitement symptomatlque en premiere intention 

URGENCE THE RAPE UTIQUE SI SICNES DE GRAVITY : 

+ remplissage vasculaire (macromolecule voire transfusion de culot 
globule ire) 

* position demi-assise, tete penchee en avant 

* calmer +++ (anxiolytique) 

: oxyge noth era pie au masque 
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E pis* axis 


* bilcin sanguin en ungence (groupe, Rh, RAI r NfS r hemostase) 

* surveillance hospitaliere 
ASSURER L'HEMOSTASE : 

* evac uation des caff lots (mouchage) 

compression bid igi tale pendant 10 min (gia^on a sucer) 
si inefficace, anesthesie locale (xy local ne naphazotinee) : 

* soit coagulation selective (tache vase ula ire) 
soil tamponnement anterieur (loujours bilateral, laisser en place 
48 h sous couverture aniibtotique) 

* si inefficace, mise en place de sonde a double ballonnet fires 
douloureux) 

+ en dernier recours, traitement local invasif : embolisation ou hemostase 
chirurgitale (ligature des arteres sphenopala tines par voie endanasate) 


Diagnostic et traitement etiologique 


Causes locales 

► Ectasie de la tache vasculaire (zone d‘ anastomose entre les reseaux caroti- 
dien interne et ext erne au niveau de la doison nasale), de loin la cause la 
plus frequente. 

► Infection locale msosinustenne (rhinite banate), 

► Traumatique ; 

* fracture massif facial, intubation, chirurgie, barotraumatisme 

+ rupture carolide interne cataelysmique, exophlalmie pulsatile, rare 
mais gravissime, arteriographte en urgence 

► TumoraM : 

+ benigne : 

* FlfiROME NASOPHAFtVNGIEN 

* polype 

♦ maligne : 

* UCNT du cavum 

■ ADENQCARCINOME DE L'ETHMOIDE 

► Ulceration t cocatne, corps etr anger 

► Mala d ie de Rendu -O sfe r (an g i oma lose), 

► Anevrisme de la carotid e interne, 

Causes generates 

► Hypertension arlerielle. 

r Trouble de I'hemostase (iatrogene +++, insuffisance hepatocellulaire, ma la- 
die de Willebrand, h^mophille). 

► Infection ; fievre typho'j'de, rougeole... 
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Examens complementalres 

Aucun pour le diagnostic positii 

Bilan Bangui n si epistaxis a bond ante, recidivante : NFS, TP, TCA, groupe, Rh 
(2 determinations), RAI. 

Bilan etiologique : 

*> TDM massif facial 
♦ IRM 

biopsie en cas de suspicion de tumeur 


La biopsie est fmmelleFne.nl conLre-indiqciee en cas de suspicion de fi taro me 
nasopharyngien (risque d'hemonragie cataclysmique) A 


rn^.i i rj|iii j jti i pi u^ir 

11 exlste un double systcme de vascularization des fosses na sales, par : 

* carotid ien externe : artere sphenopalatine,, bran c he terminate de 
la maxillaire interne; 

* carotid ien interne : artere s ethmoidales anterieurcs et posterieu- 
res f branches de J artere ophiaiiniquc, 

les anastomoses multiples concent roes au niveau antcro-inferieur 

de la cloison sont appelees <tache vasculaire de KissieJbach ^. 

f th tom e ttasopharynge 

Cost une cause d'epistaxis a connaitre : 

* on doit I'evoquer devant toute epistaxis UNILAThRALE, chez un 
adolescent ; 

* rangiohbrome est une masse bourgeon nante hypervascularisee de 
la 1-N (nasofibroscople); 

* PAS Dli RIQPSIE (risque d'hemorragie massive) A; 

* confirmation diagnostiqu« par TDM cervicofacial inject£e + IRM 
(recherche d 'extension a la base du crane, aril, cavum); 
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Epfrtaxit 


tra dement chirurgical apr£s embolisation prOoperEitoire; 
risque : 

- h£morragie catalysnilqtie en peMsperatOire; 

- r£cidlve sur reliquat tumuruL 
Autres etiologies it conn a it rc : 

- jJemicEimnome de Vethmoide (chiv im travailleut du bois 
present ant une obstruction nasale et/oti une £pi$taxis, eli mi- 
ne f ur adenocarcinoma de I'ethmoide, el |>etiser a la declara- 
tion en ma Ladle profession n die); 

- rupture earotidieime intnicaverneuse.: 

- maladie de Bendu-Osler. 
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ITEM 326 


Paralysie faciale 

Object)! . Devant unt? paralyiie facial?, wgum&tttf tes prmopatei hyiiothewi 
diagnaitiquei el justifier tes examens compiitmntQires pertinentu 


Rappel physlopathologique 


a I, Pin nerval ion du massif facial superieur est bilateral?, par 
■erieurs droits el gauches, alors que I'innervatlon du massif 
*st unilateral? : Line atteinte centrale donne une PF predo- 
iassif inferieur 
II) est un nerf mixte : 


s peauciers de la face et du con 
posterieur du muscle digastrique 
stylohyoidien 

de I'etrie^ innerve par la branche de I'etrier (rellexe 
en) 

ne de Ramsay-Hunt 
\3 de la la none innerves nar une 

♦ v£g§tatif : 

■ secretions des gfandes lacrymales, innervees 
nerf grand petrcu* (test de Schirmer) 

■ secretions des glandes saliva ires, par la corde 
Biatt) 


des noyaux sup 
facial inferieur ( 
rninant sur le rr 
le nerf facial (V 

♦ moleur : 

* muscle 

• ventre 
■ muscle 

muscle 

staped 

♦ sensltif : zo 

♦ sensorfel: ; 


!, le 
: de 


par une branch^ 
du tympan (tesi 


Diagnostic posit if 


est UNIQUEMENT CLINIQUE. 




• Attei nte du massif facial inferieur 
uniquement 

• Pas de signs de Charles Bell 



• Attaints du massif facial inferieur et 
$up£rieur 

• Signs de Charles Bell 

• Signs des dls de Souque 


[ MM JOfammtlt) togie/t ipb 

C 200H RxvJer Mtaum 5AS. Tom dmlti 


d material 




Paralysie tad ale 



* Dissociation automatico-volontaire 

■ Pas de dissociation 

• Signes neurologiques associes 

autoraadcovolontai re 
* Pas de syndrome pyramidal 

(hemiplegic, aphasie...} 

* Localizer le niveau lesion nel r 

URGENCE NEUROLOG IQUE : TOM en 

- i-ntrae#r#bral : 

urge nee eventuellement complete par 

- angle porctocerebeileux 

IRM 

■ conduit auditif interne 

■ Etiologies : 

-AVC 

- tumeur benigne, maligne 

- abces 

- [ntrap&reux 1 

- t* portion : tous les tests perturbes 

- 2 r portion : ECM, Blatt, reflexes 
stapedieni perturbes 

- 3 !! portion ■ EGM, Blatt perturbes 
-extra pet reux : parotidien 


Etiologies h evoquer devant une PFP 

Attaint e diffuse 

► Polyradiculonevrite (syndrome de Cuillain-Barre, syndrome de Melkerson- 
Rosenthal). 

► Multinevrite (diabete -1-4, (ethnos cephalique de Rose, collagenose, PAN r .,) r 

► Infeetieuse : 

♦ virale (VI H, ourlienne) 
bacterienne (maladie de Lyme 444) 

Atteinte focale 

► Lesion du ironc cerebral : 

ramollissement (syndrome de Millard-Gubler, de Fovillc) 

♦ tumeur (gliome, m4ta$iase) 

♦ AVC, SEf> SLA 

► Lesion de Tangle pontoterebelieux : neumome du VIII 4+4. 

► Lesion- de la base du crane ‘ tu morale (UCNT du cavum, syndrome de Garcin). 

► Lesion du rocher : 

♦ traumatique (fracture, thirurgie) 

+ infectieuse 

* otite moyenne, extern e, chronlque, cholesteatome 444 
■ zona du ganglion genicu'le (eruption zone de Ramsay- Hunt) 
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Lesion de la parotide : 
tumeur maligne 
♦ plaie 

sarcoi'dose (syndrome de Heerfort) 

55 blian negatif : PF a frigate (diagnostic delimination) 

La plus frequente : 50 % dcs cas, 

80 % de recuperation complete (valeur pronostique favorable si relieve 
stapedien conserve). 

Tr ait emeu t ambulatoire : repos, eorticoides, protection oculaire *+++. 


Exament complementaires ulites 


Diagnostic de gravite = evaiuer Ee pronostic 4+ 

- Exarnen do tonus muSCulaire : 

* re uron ogr aph i e d J Es sen 

* test de Hilger 

* electro myograph re (EMG) : grades 1 a 6 (complete) 

► Ref lose stapedierv 

Diagnostic topographlque 

Test de Shirmer. 

EGM (electrogustonietrie). 

Reflexe stapedien, lest de Blatt, 

Diagnostic etiologique 

Examen otologique : audiogramme, impedancemetrie, examen vest ibda ire. 
Bilan botagique : NFS, glycemie, serologies : Lyme, VJH... 

Bilan d'imagerie ; TDM/IRM. 



Le mat tlu conferencicr 

PF a frlgore 

I ts t'acteurs de mauvais pronostic de PE n fri^ore sor t : 

* age > s.s ans; 

■ PE do grade 6 ; 

* recuperation tardive (> 10 jours) r 

Menu* pottr lex principals etiologies ties PF 

ZOH VDRL IT : Zona, Otogencs iotite moyenne aigue/ehronique 
compliquee/ chnlesteatomateuve), BBS (sarcoidose), Virus (VfH), 
Dfabete, fracture du Roc her, Lyme. Tumeur Parotid icnnc. 

Copyrighted material 


ITEM 337 


Trouble aigue de la parole. 
Dysphonie 


Obfcctit . Devout t'apiwriiion d" Lift trouble hhjij de b porote ou d'une dfiphouk. 

argumenler tes principals hypotheses diagnostiqui 1 ! et juMifict i'cs exantem 

C 0 rtip/fJ 7 i(?r]|CTjrt’|i per/i^refr[ 5 , 


Diagnostic clinique 

Definition 

Alteration aigue ou chronique de la voix parlee, au maximum aphonic, 

Diagnostic different el 

Rhinolatie ouverte (par incompetence velaire) oli fermee (par obstruction 
nasopharyngee), 

Dysmorphose den tom axilla ire, 

Dysarthrie, 

► Aphasia 

Ex a men clinique 

BM— ■« k *h i I 1 3 

Interrogate ire 

► Antecedents : tal>ac r RGQ f infection, chirurgie cerviole. 

Recherche de Fac tours dec I enchant*. : surmenage vocal, contexte psycholo- 
gique (stress). 

Retentive ment sur la vie sociale et professEonnelle. 

troubles assodes (douleurs, dysphagie, dyspnee, troubles de deglutition, 

too*,,.). 

Examen physique 

t tat general, 

► Aire ganglion rid ire, cicatrice cervicale. 

► Thyroi'de, 

► Centre sur le larynx : 

ecoute de la voix 

nasofibroscopie ou laryngoscopie in directs au miroir de Oarr : schema 
date des lesions 


* w • v.'i u?MivhV wra .■ | i>rj|‘ 
i Jam htwvlcr M»soni\S. Ibus droit* 
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Examens complemeintaires en fonction de Tetiologie suspectee 

Laryngoscopie directs : 

* sous AG, au bloc 

biopsae pour diagnostic de certitude anatomopalhologique 
Bilan phonatoire t videolaryngosiroboscopie. 

Imagerie : echographie cervicale, TDM cervicothoraciquie. 

Diagnostic etiologrque 


Dysphonie algue 

■ Larynglte digue infettleuic : 

inflammation sous-glottique virale +++ 

* Larynglte traumatique : intubation, 
surmenage vocal, tomfure 

* Paralysie recurrence lie 

« Aphonic- d'origine psychogene 
(hysteric) 


Dysphonie chronique (evoluant 
riepuli aw mulrn 1 moll) 

* Tumour bonigne (exerese + biopsie) : 
nodule, polype 

- papilbmatose, granulome 

* Tumour maligne ++ : 
laryngostopJe directs avec biopsie 

riuv ant tout*! loiicSn suapeclu 

- signe revelateur de cancer du larynx 

* Laryngsle cbronique : 

- hypertrophique diffuse : catarrhale/ 
pseudomyxomateu se/le ucop lasle 

- itj>t pr^cancereuK ; surveillance ++ 

* Immobilile laryngee : 
paralysie laryngee : 

- atfeinte neunobgique centrals- t>u 
penphenque (par atteinte du nert X r 
recurrent larybtp£) 

- VGix bitonale si paralysis unilateralo 

- cfyspnee si bi late rale en adduction 
(ra rissime) 

- causes : chirurgie thyroid ienne„ 
syndrome mediastinal (compression par 
tumeur de voistnage), centrales (AVC, 

E5P„ encephalopathies) 

- ankytose aryt^noidienne : post-in tu ballon 

difficile 

- lesion inliltrante CV : sarcoidase, lupus.,. 

* Piych-ique (pas de l£skrfi ,in •■.uornique) 
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Trouble aigiiie de la parole 



Traitement de la dysphonie chronique 

Control? des facteurs de risques +++ (arret (abac...). 

Esereie : tryolherapie, laser CO, rnftirochirurgie. 

Surveillance reguliere dcs dyskeratoses : All MQINDRE DQUIE, BlOPSlE 
POUR DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE DE CERTITUDE. 

► Reeducation orthophonique. 


■. Lcs 4 D (douleurs, dyspliagie, dysphonie, dyspnee) plus des troubles 
de la deglutition sunt it recherche r systematiquernent ii I'imerro^a- 
toire devant on seal de ees signes, 

Toute dys-phonii' persistant? necessitr un examen des eordes voca- 
les precis c-t . an moindrc dome, la realisation d'une laryngoseopie 
directs sous AG, au rnicroscope avec biopsie. 



Le mot du conferencier 
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Vertige (avec le traitement) 


Objecliis : Chez un sif jet $e piaignant de vertige, arguments ies principal?! hypotheses 

diognostiques el justifier le s examens complementairei peninenls. 
Argumenter I'oWtude therapeatrque et phn\fm le wivi iiu pattern. 


Definition 


Le veriige est un symptoms subject^ sensation erronee de mouvement 
RGTATOIRE du patient et de son entourage, 

► Le systeme de I'equiSibre corn p rend : 

+ la vision 

la proprioception 

* fecervelet 

• I'appareil vest ibuta ire (ulrrcule, saccule, canaux seni-drcuiaires, nerf 
vest ibulotodi lea Ere (VIII) 



Vestibule 


ronde 

figure 13 : Le labyrinth? emeu*. 


LimaCor 


Canaux 
semi -circulates 


Le labyrinthe osseux 
Aqueduc 

Fenfire 
ovale 


£ >i£f , ’-i i .vrA,rrLi| l ri! 1 ;iL t sli yfif 

I Zifo* iK-viur SSnwn clrruti 
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Vertlge (avec le traite merit) 



[□an 9 Inn spinal rie Corli 

Figure 14 : Le labyrinlhe memh raneux. 


► Eri cas d'atteinte d J une voie vestibulaire, se tree un desequilibre des infor- 
mations revues, qui entrain e le vertige, 

► Line fois la phase aiyue passee, une compensation vestibulaire centra I e per- 
mefcla disparition du vertige. 

Diagnostics differentials (le plus souvent, symptome 

dinstabilite) 

• - • - 

► Hypotension, iatrogenie (medicaments), 

► Hypoglycemie. 

► lipothyrnfe, syncope, 

► Trouble psychialrique (phobies). 

► Trouble visueL 
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Item 144 


Diagnostic etiologique 



Perlpfaerlque 

Central? 

Sy ndrome vcitlbulairc 

* Vertige intense, signes 

* Meins franc, sensation 


digestifs assoc ies 

d'inslabilite 


♦ Nystagmus 

■ Nystagmus 


UNIDIEECTIQNNEL : 

MU LTID 1 RECTI ONiNEL : 


horizon to-rotatoire ++ 

PUR vertical (lesion 


- abuli par final ion oculaire 

pedoncutoire) 


HARMONIEUX * 

- horizontal (lesion 


deviation ties index. 

protuberance) 


a la ma rc h e, sign? do 

- vane selon position, du 


Romberg, secousse lente 

regard 


du nystagmus : vers le 

non aboli par fixation 


e^te atteint 

ocufoire 

DYSHAHMOMEUX 

Signcs 

* Cochl^aires ++ 

■ Pas rfe sign? cochFeaire 


(hypoacousle, 

* Si ones neurrjlogiques de 


acouphenes) 

localisation, cephalic* 

Examem 

• Audiogram me 

* TDM cerebrale 

co mpfe me n L.j i rt s 

• tpreuves vtslibulairev 

* irm cirtbrale (l£sion du 


caloriques : hypo/a reflex ie 
vestibule test 

* Au moindre doute : TDM 
cerebraFe 

tronc cerebral) 

Etiologies 

* Aiteinte cte ToreElle 

* AVC (Wallenberg ++} 


interne : 

* Tumeur du tronc 


- VPPfi ++ 

cerebral (fosse posleneure) 


- maFadie de Meniere 

* Sclerose en plaques 


labyiimhite intectieuse 

* Insuftisance 


(otitc chronique 

vertgbrobaaitafre 


cholesleatomaleuse). 

* Malformation 


m#dfcamenteuse 

- traumatique (fracture 
du roc her, fistule 
pehlymphalhque) 

* Atteinte du nerf 
(retrolabyrinthsque) 

- nevrile vestibutaire ++ 
(pas de srgncs cochleaires) 

tumeur de Tangle 
potitocercbeFleux : 
neurmome du Vlll 

dAmold'Chiarri 
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Vertiqe (avec !e traitement) 


Traitement d'un syndrome vestibulalre peripherique 

Traitement symptomatique de la crise 

Hospitalisation si signes digestifs, majeurs : traitement IV. 

* Sinon traitement ambulatoire : 

•# repos 

antiemetique (Primperan } 
anti vertiginous (Tanganil ) 

Traitement ettologique 

. VPPB ; 

diagnostic par manoeuvre de hall Pike 
reduction par manoeuvre libera to ire do 5 E MONT ou d'Epley 
Mala die de Meniere ; 

dilatation du labyrinthe membraneux (hydrops labyrinthique) 
terrain : femme, 50 am, ccmtexte psychology ue particular 
triade clinique : acouphenes inaugurate puis vertiges rotatoires inten- 
ses (de plusieurs heures, avec signes adrenergiques : nausees, vomisse- 
ments) + surdite de perception (predominant sur les frequences graves 
(courbe d^audiomelrie tonafe dite * ascend ante ») 
evolution defavorable avec augmentation de la surdite 
traitement de fond ■ 

therapie cognitive-corn portementale 
■ beta-histine (5FRC) 

* vasodi lata leu r (Vast are I ) 
correction de I'hydrops (Diamox') 


Le mot du coitferencier 

Dcvanl un episode de vertigo isoie associe a des cervicaJgies, il faut 
ton jours pertHi a I'AVt par dissection caret id ierme, qui est une 
u rgei 1 ee n e u roc hi rn rg iea I e . 
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Stomatologie 
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ITEM 35 


Developpement buccodentaire 
et anomalies 


Obiectif ; DepistcF ks anomaites rfu developpemfnt nmxtliotadal prevenif tei mafodki 
buccodefltaires frequentes de ('enfant. 


Developpement buccodentaire normal 

A partif des bourgeons facia ux (meSDderme el cellules des cretes neurales). 
Organogenese ter mi nee a fa ?* semaine de develop pement Intra-uierin. 
Les premieres denis a ppa raisin t au 4 : mois de grossesse. 


Denture lacteafe 



Apparition 

N urn e rotation 

Inch Ives centrales 

in t re 6 el 12 mois 

51, 61, 71,81 

Inchives laterales 

Entre 6 el 1 2 mois 

52, 62, 72, B2 

Premie res me la Ires 

Entre 1 2 el IS mois 

54, 64, 74, 84 

Canines 

Entre IB eL 24 mois 

53, 63, 73, B3 

Deux lenses mol a Ires 

Entre 24 et 36 mois 

55, 65, 75, 85 


Denture definilfve 


* , 

Apparition 

Nume rotation 

Incisive* centrales 

7 ans 

11, 21, 31, 41 

Inchive* late rales 

B sns 

12, 22, 32, 42 

Premieres pre-mold ires 

9 ans 

14, 24, 34, 44 

Canines 

10 ans 

13, 23, 33, 43 

Deuxlemes premolalres 

11 ans 

15, 25, 35, 45 

Premieres molalret 

6 (ins 

16, 26, 36, 46 

Deuxlemes molaire* 

12 ans 

17, 27, 37, 47 

Tro ts femes molalres 
(dents de sages se} 

18 ans 

18, 28, 38, 48 


( Ji’f-T vr, ir.ii.ji'i.ii-^ji l 

CIHIK | hAi U 'U» '.I - ■ i L - kilt- fs 
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Anomalies du developpement buctodentaire 


Anomalies dentaires 

► Agenesie (anomalie de nombre) +++, 

Hypoptesie (anomalie de forme), 

Dysplasie (anomalie de taifle), 

• Eruption prematures (hyperthyroidie 44, puberte precoce). 

Re ta rd eru ptio n ( iri so mie 2 ^ , hy pot by raid ie, rac hi tisme, obstacle). 
Dentinogenese (dentine) anormale, 

- Amelogenese (email) anormale (hypocalcemia mated ie coeliaque). 

And ma \ i e s b ltc c o ■ max i IJo-f aci a le s 

Fentes labiopala tines 4++ : prise en charge chirurgicale, 

- Syndrome de Pierre Robin (fente v&lo palatine, micro retrognatisme, 
glossoptose), 

- Syndrome de Di George, 

► Syndrome du premier et du deuxieme arc branchial. 

Carles et plaque dental re 


Carte 

► Mated le infect louse la plus frequent? an monde. 

Consequence de la degradation du saccharose en acide lactique par des 
batteries. £ st rep tocoque morons et virfdons) au niveau de te plaque den ta ire 
avec dissolution de I ''email et de la dentine. 

Plaque denlaire 

Couche grisatre a la surface denture, composee de germes acidophtles dans 
une matrice riche en polysaccharides. 

Prevenir les maladies buccodentaires (caries +++) 

Elimination systems tique de la plaque dentaire par un brassage des dents 
apres cheque repas. 

Hygiene alimentaire (reduction de la cons om mat ion de sucre). 
Supplementation en flu or (per met une diminution de la degradation des 
sucres en acide lactique, renforce I'email). 

Examen de depistage btennuel avec detartrage. 
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Developpement buccodenlaire el anomalies 


Le mot du conferencier 

II taut connaJtre - 

* la mi me rotation dcs dents : savoir designer par son numcro unc 
dent infectee sur un pan or antique dentaire; 

* le syndrome du bi heron : ires inauvais etat buccodenlaire chez 
un enfant entre 3 et 6 am, avec caries multiples des dents de Jail 
suite a la prise de boissons sutrees an biberon de fayon continue et 
r£pet£e : 

- risque de retent Jssement sur la croissance dcs germes 
delinitifs; 

- traliemeiU par avulsion chirurgicale. 


Copyrighted material 


Hidden page 



Legions denlalr-es el qtngivales 


63 
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Item 256 


Complications 


Locoreglonalei 

Abces 
Osteite b 

Sinusite maxilla ire 


Ctllulilfr ++ 


A distance 

Endocandile : prophylaxie 
Rhumatismc articulaire aigu 
Gomerulonephrile digue 
Septicemic 


Cellulite faclale d 'origine dentaire ; urge nee medlcale 

Recherche de signes de gravile : 

* terrain (immunodepression., prise d'AINS) 

* trismus ser 

* cedeme du plancher, de la luette 

* dyspnee 


* etiotogique : 

panoramique dentaire, cliches ret roalveota ires 
prelevements bacteriologiques (hemocultures, locaux) 
d 'extension : TDM cervicofaciale 

* preqperatoire 
■ Traitement : 

- ambulatO-ire en cas de lorme eirconscrite, simple : 
double antibiotherapie/bain de bout he 
’ exc ision-d ra in age si col lec lion 
i hospitalisation en urgence si signes de gravite ‘ 

’ double anti bioth£rapie IV 

♦ evacuation et drainage large dhimrgkal + avulsion dent 
res pon sable 

* surveillance et prevention des complications : extension tervicale 
el mediaslinale, thrombophlebite veine foci ale — * cere bra I e (sinus 
caverneux), septicemie 

* TOUJOURS traitement de la cause 


Bilan : 



Le diagnostic est CLINIQUE, 

Gingivite 

■ Hypertrophie, erytheme de la muqueuse gingivale, 

*• Tendance hemorragique au contact (brassage des dents). 


y righted materia 




► Formes diniques : 

gingivite ulceronecrotique digue 

hyperplaste gingivale (infetlieuse, tumors le, grossest, meditamenteuse) 

Pared on title 

► MobF Fites dental res multiples. 

E *ces dc pi aque tart riq ue, g i ragi-vl te , 

Kystes e t tumeurs dentaires 

Kystes d'origine dentaire 

► Evolution d'un granulome. 

► Apicodentaire ++. 

Tumeurs d'origine dentaire 


Benlgnes 

Mitlgnci 

* Ameloblastome 

* Tumeurs maxillaires fares (sarcomes. 

* C#mertlomeS 

m^tastase) 

* Odori tomes 

* Cancer gingival fwxir item 145) 


Diagnostic 

► Radiolog ie panoramique. 

► TDM du massif facial et Dentascan. 

► Histologk. 


dlnique et pa nor a mi- 

queuentairej aevant une smusite rnaxmaire, une cellulite facials 

Devant toute lesion endobuccalt? persist ante (> 3 semaines), faire 
unc biops ie pour un diagnostic hislologique. 
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Pathologic des glandcs jallvaircs 



Le mot du conferettcier 

[I tie faut jamni s pratiquer de hiopsie parotid icnnc i risque de disse- 
mination tumoralc). Lc diagnostic de certitude d'une tumefaction 
parol id I era tie est histologaque. Fn pratique on envole an laboratoire 
uci fragment de la piece, en peropemtotre. 3,e r£sultat immediat de 
cet eftamen extern purane perniet de guider legeste clilruigical (exc- 
ise large avec sacrifice oil non du nerf facial en lonction du type 
histologique retrouve) mais d faut attend re i analyse histolngique 
definitive pourle diagnostic de certitude, 

lev complications de Pexercsc d' u tie glande saliva ire son! Ics 
suLvantes : 

* hematome; 

* sur infect ion ; 

* lesion nervcusc (VI! pour parotidc/XIl, nerf lingual et rameau 
mentonnier du nerf facial pour sous-maxillairei; 

* seq uel I es est h e f tq ties ; 

* sy nd ro m e dc Frey ( pos t pa rot i d eeft miie K 

La parotidite uni ou bi I ate rale du sujet age survient sou vent sur un 
terrain de des hydra tab) hi sous -j accrue : penscr systematiquement a 
la ichydra ration infra veineuse assodee a rantlhiotherapie. 
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Douleur buccale 


Objccltf Devon r des dauteurs b uccales, argument er ies principals hypotheses 
diagrKntiguei et fustifiet tel examen j comptimentmes pertinents. 


Causes locales (dents, muqueuse) 

Causes dentaires et parodontales 

► Foyers infect ieux dentaires. 

► Gingivites, 

Lesion 5 muqueuses 

► Stoma lite. 

► Aphlose. 

■ Can didose buccale : 

infection opportunists a Candida albicans 

> facteurs favorisants : 

■ terrain (immu nodepression) 

fac tours locaux (xerostomia, mauvaise hygiene buccale) 
iatrogenes (antibiotique, radiotherapie) 
dinique : muguet buccal 
♦ traitement local : 

* arret des facteurs favorisants 

■ antilcmgique en suspension 

> traitement system ique si reddive, immunodepression 
Dyskeratose buccafe, ieucoplasie (lesions precanoereuises)- 

Dermatose bulfeuse (pemphigoi'de, pemphigus) : savoir rechercher une 
alteinte des muqueuses gem tale ot cutanee associee. 

Douleur iatroyene 

► Complication do la radiotherapie (mucite, osteoradio necrose), 

Toxjdermie (syndromes de Stevens -Johns on, de Lyell). 

Nevralgie 

► DuV3. 

► Du IX. 
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Uem 305 


■ Interei du panoramique : 

el im tn e r f ractu re associee 
* controle postreduction 

Reduction par manoeuvre de Nelaton puis contention en cent de Piques 
pendant 1 0 fours. 


i use retrouvee, pensei 

aux giossodynies (diagnostic d'£limi nation). 

loute lesion endobuecalc persistante doit fa ire l'objet d une biopsie 
pour diagnostic hhtologique a fin d r elimtrier une lesion cancereuse* 



Copyrighted material 



Ophtalmologie 



Copyrighted material 


Hidden page 




Anatomie de I'ceil et de ses 
annexes 


Anatomie de Toeil 


Au niveau posterieur, f'oeil est forme, de l'ext£rieur vers I'interieur : de la 
sclere, de la choroide, de la retine et du vitre, 

Au niveau anterieur, Toeil est Forme de la comae (*• hublof » transparent 
prolonged nt la selere), de I'iris, du corps ciiiaire et du crista I Hr. 

La conjonctiive est unc nuqtieuse recouvranl la face profonde des pa u pie- 
res et la face anterieure du globe. 



Humeur 

aqueuse 


Cornea 


Fovea 


Grisiallm Corps vitre 

Sclerohque 


Nerf 

optique 


Refine 


Papifle 


figure IS: h htma d'umril iiunt tuwpe hori?wit&{f>). <)'tjpre\ TtiuJltflntfos Phyuatngie par 
5 Stibernag et A, Despopatilas, Thieme Vcrtag, 2001 (C- 


t JJBf . Mwniiitjftiftit'fl ipiildl/tititwfiif 
• ^(KKi KlwvJb't M.n\i'ri SiVS. Tiili'. lLi i niwrv* s 
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Anatomic de I'ttil el de st-s annexes 



Voies optiques 



5 





5 



6 

7 


V 


V. / 


Figure 17 : Schema d\*membte des vO'r'v optiqua. t nerf optique juKW-Mdgire ; N oert opt* 
qua mirQ'trtinien ; fW ttordsma opaque, fHjrrdefe'Efe opNfjucv 1/ carps gmoutf/e; W ct VUl 
radbthni optiques. I a fl deftrit dans /? champ vfwet provoque par une section tie (out on 
fiartiedes vtw'es opl«gi.'i? ol» niveau* indiifih\ J'apte i rarcheruritoj Physiofogti par S S ithernag 
ft .4. D^spoputr/tiij Jhleme Vcrfog, 20fl I -£h 
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Anatomic de l' ceil et de sei pnntfK^i 


PaplH 


■e et macula 



Manila ; en facede I'orifkc pup/llaice, petmel /a vision fine t'f ceiledes catiieurs. 
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Examen ophtalmologique 


II sera TOUjOURS BILATERAL ET C0MPARATIF. 


Interrogatoire 


ACE £T PROFESSION. 

MOTIF DE LA CONSULTATION. 

► ANTECEDENTS; 

generaux (notamment diabete, HTA, maladies systemiques,,.) 

• ophtalmologiques 
* familiaux 

CIRCONSTANCE5 DE SURVENUE : du Lroubie visuel, aigu ou chronique, 
uni ou bilateral. 

► SICNES ASSOGES. 

► TRAITEMENTS ACTUEL5. 


Acuity visuelle 

ACUITE VISUELLE DE LOIN (5 metres) ; cchelle de Monoyer, cotee de 
1/20 a 10/10 (meilleure AV) f 

ACU3TE VISUELLE DE PRES (S3 cm) : echelle de Parinaud, cotee de PI 4 a P2 
(meilleure AV)„ 

Examen des annexes 


PAUPIERES : chalazion, orgelet, turneur, ptosis, entropion ectropion. 
APPAREIL LAGRYMAL : larmoiement, tumefaction, 

MUSCLES OCULAIRES t recherche d'un trouble oculomoteur. 

CADRE ORBITAIRE : recherche d'un point douloureux dans un context? 
traumatique. 

> RECHERCHE D UNE EXOPHTALMIE : si doute, mesure a Texoplhtalmomelre 
de Hertel et confirmation au scanner. 


iWt Af. lNf.4.'i Ji .fie i y^rfipWiwv 

O 2QQS Elsevier MinanSAS rmitj&ofli rfjM&yti q :• 


atorial 


Examen ophlalmologique 


Segment anterieur 

CQNJQNCTIVE : rougfiur, hcmorragie, corps ctranger, follicules, papilfes, 
secretions, 

COR NEE i sans et avee fluoresceine (recherche d'une ulceration en lumiere 
bleue). 

. CHAM B RE ANTE R I EURE : pmfqndeur,, recherche d'un effet Tyndall, d'un 
hypopton, d r un hyphema, 

ANGLE IRIDOCORNEEN ; gonioscopie au V3M, apprecie I'ouverture de 
i'angle. 

PUPIL LE : RPM direct et co risen suel. 

► CRISTALLIN. 


Tonus oculaire 


Au tonometre a apl a nation de Goldmann ou au tono metre a air pulse. 

► Normal de 1 0 mmHg a 21 mmHg. 

Segment posterieur 

Apres dilatation pupiflaire, a I'ophtalmoscope direct on indirect (V3M, lentilles 
de Volk, casque) : 

■ V'ITRE : transparence, decoltement, inflammation 

► PAPILLE 

► MACULA 

VAIS5EAUX ET RHINE PERI PHERIQUE 


Examens com 


ptementai 


res 


Champ visuel (perimetrie) 

► Cinetique (Goldmann) i +++ dans les pathologies neurologiques. 

Statique automatiseo (Humphrey ou Octopus) : +++ dans ie glaucoma. 

Vision des couleurs 

► Tables pseud o-isochromatiques de Ishihara : depi stage des anomalies 
congenital 

► Test de Farnsworth : depi si age des affections aequises. 

Electrophyslologie (tests electriques de la fonction retinienne) 

► E feet ro-ocu logram me (FOG) : etudie la fonction de I'epithelium pigmen- 
tal re et des photorecepteurs. 

Efectroretinogramme (ERG) : etudie le fonctionnemenl des cones et des 
baton nets. 
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Ophldlniologie 


Polenliels evoques visuels (PEV) : etudie les atteintes du nerf optique par 
analyse de la reponse elec tuque du cortex a pres stimulation lumineuse de 
la retine. 

Explorations anatomiques 

ANGIQCRAPHIE RETINIENNE t 

a la fluoresceine (etude de la vascufarisation retinienne) : 4+ RD, OACR, 
OVCR 

au vert d F indocyanine (etude de la vascularisalion choroid ienne} : 
++ DMLA 

OCT (TOMOGRAPH IE EN COHERENCE OPTIQUE) : 

matulaire : analyse les differentes couches de la retine 
du segment anterieur 

du nerf optique (excavation, fibres optiques), ++ glaucoma 
PACHYMETRIE : mesure de I'epaisseur corneenn-e. 

TOPOGRAPH IE CORNEENNE : etude des courbes de niveau de la cornee, 
ECHOGRAPHIE : 

mode A (mesure de fa longueur oculaire) 
mode R (analyse des structures internes de I'ceil) 

UBM (ultrasound biamtcroscopy) : elude de Tangle iridocorneen 
► IRM, SCANNER ET RADIO STANDARD, 

BILAN ORTHOPTIQUE. 
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► Nystagmus, 

► Leucocorie (aire pupillaire bianche) ; 6vocateur de retfnoblastome +++, 
cataracte congeniiale. 

► Microtomee. 

► Megalotornee : ^vocateur de glaucome congenital #++. 

► Malformations palpebrales. 

SI sig nes evocateurs 

Bilan ophtalmotogique complet avec retraction sous cycbpl^giques (blocage 
de I'accommodatlon) et fond d'ceik 


■ a la recherche d'une 

ret i nopat hie ties prematures second a ire a I'oxyge noth era pie (ische- 
mic retinienne peripherique avec decollcmcnt de ratine). 

haem ite visuelte nest a 1 0/10 que vers l 'age de 6 a ns, 

Lc relinoblListome est la tumeur oculalre ]a phis frequent® chez fen- 
fa nt, malign® +++, et necessity une enucleation en urgency 
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Cataracte 


Qbjectifi : D>wfnt)5tu(u?r to et seS CDniequences. 

Arguments fas prinopei d? trait ement ei de prevention. 


Definition 


Opacification partietle ou complete du cri-stallin responsible d'une BAV 
progressive. 

Etiologies 


Senile +++ (cataracte corticonijcleaire). 

Qphtalrnologique (uvoite, g la u come, myopic, DR). 

Pathologie generate (diabete, hypothyroid ie d irisomie 2K..). 
latrogene (cortkoVdes +++ : cataracte sous-capsulaire posterteure). 
► Tranmatique, 

Congenital. 


Exploration 


Interrogate ire 

Antecedents m€dicaux. 

An teced e riLs oph ta I molog i q lf e s. 

Prise medicamenteuse. 

Signes fon channels, 

BAV progressive de loin (et de pres en cas de cataracte sous-capsulaire), halos, 
photophobie, diplop ie manoaiiaire, eblouissemenu, amelioration de I'AV de 
pres (myopic d' indice). 

Examen ophtalmnlogique 

Mesure de I'acuite visuelle de loin el de pres. 

Lamps a fente apres dilatation : opacification cnstallinienne. 

► TO. 

► fO. 

Annexes. 
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Item 58 


Examens romplementaires, en vue d une intervention 

Ee hog ra p hie mode A ( ca I cu I longueur axiale) . 

Keratomdtrie (rayons de courbure corneens). 

Complications evolutive* 

■ HTO par trouble de recoupment de I'humeur aqueuse, 

■ Glaucome phacolytique (blocage de 1 'angle). 

: Uveile phdtoantigenique. 

Trait em ent 

Bilan preopera Loire, 

Traitement cbirurgical : EXTRACTION EXTRACAPSULAIRE PAR PHAKO- 
EMULSIFICATION AVEC IMPLANT DE CHAMBRE POSTERIEURE +++, SOU 5 
ANESTHESIE TOPIQUE OU LOCOREGIGNALE (le plus souvent). 

Complications de la chirurgie 

ENDOPHTALM1E (rare et grave) de forme digue, BA V brulale, douleur r ceil 
rouge, Tyndall, hypopion (CAT : preievements bactenologiques, hospitali- 
sation, antibiotherapie). 

► CEDE ME MACULAIRE, 

► CEDEME CORNEEN, 

► DR, 

► HYPERTONIE OCULAIRE, 

► CATARACTS SECONDAIRE (opacification capsulaire posted eure, a trailer 
par laser YAG), 



Le mot du cottferettcier 

C'est une question simple a ajoutcr dans un dossier de geriatrie avec 
des chutes a repetition..* 


[.a cat a ract e est l J intervention chirurgkale la plus pratique? en 


France, 


Elle se realise sous anesthfsie locale et en chirurgie ambulatoire le 
plus souvent, 

Dans les complications, il ne faut pas on b tier Its risques lies a une 
hospitalisation et a une anesthesie gene rale (quelquefnis necessuire] 
die/ les person nes agues. 


C opy ri g hteti m areri al 


Cataract? 


C'est Ij prumUtv cause dc c€cde dans les pys en voie de 
developpement. 

La myopic d 'indice esi due i ties modifications de la refrac- 
tion par alteration de la structure *t de la forme du crist all i n 
( lis'perfiyiiratiLt ioTU. 

Formes diniquvs fiaftieuliires : cat&ractv mo r game me (liqudadioa 
du crisiallin) tt cauraefe intumescente (augmentation de volume 
du crista II in +++j. 

l.a pri lie i pale comp] teat ion de la cataracts congenitale est 
I'amidynpie. 


Copyrighted material 



Hidden page 



Deficit neurosensoriel chez le sujet age 


♦ FO: 


* DRUSENS (residus, couleur chamois, de la phagocytose des cellu^ 


les retin iiennes) 

■ ATROPHIE, HEM0RRAGIE5, CEDEME 
Examens complement a ires 

► Angiographic a la fluoresceine (visualisation des lesions et des neovaisseaux), 

► Angiographic ICG (visualisation des neovaisseaux occultes). 

OCT (visualisation des neovaissaux et des lesions exsu datives). 

Formes dinlques 

► DRUSE NS sereux ou miliaires. 

► Formes constitutes : 

♦ ATROPHIQUE (SO % des cas) : BAV progressive 

♦ EXSUDATIVE (20 % des cas) : apparition de neovaisseaux, BAV brutale 

Traitement 

► Slade dnuseri : traitement preventif (supplementation vitaminique r 
surveillance), 

► Stade atrophique : reeducation hasse vision. 

Slade exsudatif : 

♦ photocoag ulation des neovaisseaux cxtrafoveolafres au lase r argon 

♦ phototherapy dynamique (neovaisseaux retrofoveolaires) 

♦ reeducation basse vision 


La DM I. A entrame un handicap majeur par perte de la vision cen- 
tra le. Le pronostic visuel est sombre, II taut cependant noter I 'appa- 
rition des traitemeiits anthVEGF (Vaseuiar Emhthelkii Growth Factor} 
des neovaisseaux, qul om une certaine elhcacite, MAIS sans A MM 
pour la plu part. Jc pen sc n can mo ms qull faut en parlor dans les 
dossiers. 



Le mot tht conferencier 
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Maladie de Horton 
et pseudo-polyarthrite 
rhizomelique 


Qbfeclifi : Dktgnosliquef urn' maladie de Horton et une pseudo^potyarthrile rhizometique. 

Argument ter ('attitude therapeutrque et phnifitr (e mm du patient 


Complications ophtatmologiques possibles 
de la maladie de Horton 


Atlelnte* tin nerf 
optlque 

* NOIAA dans 60 % ties 
cas 

* NO RE dans 1 0 % df-s cas 


Alldnte d« Id re line 

■ OAC'R dam 20 % dcs r a !i 


Autrei 

* Paralysis oculomm rices 
des 111 el IV 
» Sdertie, £frixJ£rite 


Neuropathic optique ischemique anterieurc 
algue (NOIAA) 


EHe est due a latteinte des art&res ciGiaires posterieu res (irriguant la re tine 
extern e et 3 a macula par I'in termed la I re de la ch oroide). 

Signer font lion neb 

BAV brutal? 4+4 an rewil, unilateral?, indolore, 

Cephases, AEG, et TOUS EES SIGNES POSSIBLES DU HORTON. 

Clinique 

BAV, mydriase et abolition du RPM, 

FQ : OP avec ± hemorragies en flarnmeches peri papilla ires. 

Induration des arteres temporal^ abolition des pouts... 

Examens tornplementaires 

CV i deficit altitudinal, infer ieur le plus sou vent, 
f Angiographic a la fluoresce inc (retard dc perfusion de la choroide et/ou de 
b papil(e). 

► VS, GRP. 

Biop si e dc I'adcre temporal e, 


Copy righted material 


i Wrinn^lMl fj|‘/l tfifafcrJHKltytN' 

*; axiK KlMivk-T Masson SAS, Tons droits icscxvls 


Ma I adie de Horton et pseudo-pdlyarthrife rhiiiCuTiellique 


Traite merit 
► URCENCE +++. 

CordcotMrapie IV puis nelais per 05 (dureedu traitement : 18 mois), 


E : CO kTICOTH f:RA- 

PIE EN URGENCL Oil rVattendra pas les examens complemeritaires 
pour trailer +++. 

LE PRONOSI’lC VISUAL EST IRES SOMBRE. 

Tout trouble ophtalmolpgique a typo de BAV brutale ou tie trouble 
oculomoteur chez le sujet age doit fa ire suspecter ee diagnostic. 
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Sclerose en plaques 

Obiectih : Dbgmstiquef \me u timse en plaques, 

Argument or I'attilude the/vpevtiquf ft planifier le suivi do patient 

Deane ie s principes de la prise en c hcrrgp nu long conn d’urt malade presentant 

u n deficit mateur progress! f. 


Complications ophtalmologiques possibles 
de la sclerose en plaques 


Neuropathies opt! ques Adelines Attelntei oculalres 


(Kutomot rices 

* Nevrite optique 

* Paralyses nudGairei : * Uveites 

retrobulbriirp (NORA) 

VI, ill IV 

* Papillite 

* Paralyses In tern ucfea ires 
(OIN) 

* Patalysies supranucleaires 

Nevrlte optlque 

retrobulbaire (NORB) 


Unite tcrale +++, sur un terrain de SEP. 

55gn.es foncticmnels 

Brouillard, douleurs oculaires ou retro-oculaires majorees par les mouvements 
du globe ocuiaire, BAV brutale ± importanie 

Examen ctinique 

► Scotome central ou caeca -centra I, diminution du RPM ; signe de Marcus. 
Gunn (reflexe con sens uel conserve), FO normal* 

Examens paracliniques 

Dyschromatopsie d'axe rouge- vert (VC), scotome (CV). 

PEV (allongement des later ces H amplitudes norma les), 

► PEA, PES, PL, IRM. 

Traltement 

Gorticotherapie : solumedml en IVL, I g/j pendant 3 jours. 
Intmonosuppresseurs, 


t J Ki ' - i r 1 1 .■ rj . r r. ift l | FJiJijiVii.'Ji.'i 1 h' 

0 Stuw Elsevltr Masson SAS. Torn tlraiis i U f «J* 1 t £tfG-f i □ ! 


St I crust: en plaques 


Evolution 

► Regression 'ie plus souvent, 

► Reddive homo ou cootrolaterale dans 30 % des cas, 

► RISQUE GLOBAL DEVOLUTION VERS LA SEP DANS 30 % DE5 CAS, 


Le mot d u confcrencier 


m la cortLcoth&rapie IV en cure courte (bolus sur 3 jours) accelere la 
recuperation et diminuerait le risque de redid ive k 2 arii. Les bolus de 
COrticoideS agissent pendant 3 semaines, il n'y a pas Lieu de presCrire 
un relais pet os, 


I/O I N (ophtalmoplegie intern udea ire) est due a 3'atteinte de ]a han- 
delette longitudinal? posteri cure entre les noyaux du 119 et du VI 
(nystagmus et/ou para ly sic de 1 'add notion dans le regard lateral). 
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Transplantation d'organes 1 

Qbjet Hh Arguments fa principet iherapeutiques ft fa nvxfofUes d* surveitiaticr d’un 

sujct transplants. 

Argumenler lei aspects medtcalegtiux et ethiques lies aux transplantations 
d’brganes. 

U 1 1 1 

, , ! f p , . 

i meme que pour tous les pavements d'organe, 

sales techniques de greffe de comee 

tc deux : 

:oplastie transfixiante : trepanation circufalre de la comee niceptrite 
fa totalite de son epaisseur et suture d'un greffon de taille legerement 
rieure 

:o plastic I amelia ire : la comee n'est pas trepanee dans la totalite de son 
iseur (on Eaisse I 'endothelium du receveur) 

Mods operated res (AV tres basse et non 
i rable par gn autre traitement) 

rROPHIES CORN £ENNES BU ILEUSES PRIMITIVES (cornea guttata) ou 
ndaires (postchirurgicales), 

(TRICES CORNEENNES POSTINFECTIEU5ES (herpes, batteries, amibes). 

JRICES DE TRAUMATISMES OCULAIRES (brulures, plaies perforates). 

(TOC ONE (degenerestente corneenrie en forme de cone avec amin- 
ment de la comee). 

: a s dystrophies corneennes h e red ita ires, 

i cations 


; aigu (apparition d r un Tyndall et d un qedeme de comee) : necessite 
eorticotherapie, 


ipidemraloglquej et im mu nolog iques; pnneipes de trailement el surveillance: 
ions el pronoslics ; aspects tthiques et leqaux. 


n -vil ■'( 

iL-r Mass* m sAS. Pdus limits rtstrvfe 
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Transplants lien d'nrtpiniJS 


Re|el citron ique (cede me et neovascularization du greffon) : cortkothera- 
pte et imrrimosuppresseurs. 

Recidive de \a malacfie, 

► HTO, 

Retard dc cicatrisation. 



Le mot du cottferencier 

Cc chapitre ne peul, scion moi, tombcr an contours. On pcut cvcn- 
tiJcIlcrncTir ^lisser Line h.| tit^ I k 3 n dam un doszier (par cxemple : irai- 
temcnt d'un keratoconc uvuluc chcz un jcunc...). 

If i'aut not vt quc ccs techniques pcuvcnt etre realisces actucllement 
par laser (experimental), 
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ITEM 1 30 


Hypertension arterielle 
de I'adulte 

Qbjeait . Ixpltquer f'epidemtatogie, lei principal?!, ceruses el I 'histoire twtufille de 
('hypertension Qrteridle de I'adulte. 


Retinopathle hypertensive 


■ Lesions re tin te n lies el papillaires dues k I Augmentation aigui? des chiff res 
tension ne Is (lesions REVERSiBLES apres traitement de I'HTA), 

A differs ncier de i r A RTE R I O 5CLERQ5 E RETINIEMNE : lesions retin tenues 
chroniques vaseulaires does a I'atheroscl cross, NON: REVERSIBLES. 

Clinique 

► AS VMPTOM ATIQU E ++4, 

► FO: 

hemorragies superfitielles en flammeches 

hemorragies profondes 

nodules cotonneux (par ischemie des axones) 

* exsudats secs 
oedeme papiliaire 

Classification 


ftctlnopathle hypertensive 

Steele I : retretlsiemenf attend 

Slade lb 1+ hemorragies reiiniennes 
et nodules cotonneux 

Sta.de ill : II + cedeme papiliaire 


ArterloscForote retlnienne 

Slade I : cro-isement arte novel neux 

Slade II : I + retrecissement arleriolaire 
en regard 

Slade III : II + obliterations veineuses 
et engainernents vasculaires 


Complications 

► OACR, OVCft. 

► NOIAA. 

► Ischemie choroidienne. 


tilil /SttHfMtohjii&l lpititilmi/tGjtfc 
K 2 1 OH llwvift M.nvnn S, IS. liuis iErmts Tfvrnt's 
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Hypertension arterietle de ('aduite 


Neuropathic optique ischtmique anterieure digue 
(NOIAA) 


► Deja develop pee dans- la question sur le Horton (voir item '? 19). 

► Autres etiologies ; ARTE RIO SCLEROSE +++ (cause la plus frequenle i fac- 
teurs de risque tardiovasculaires), 

Occlusions arterielles retirtiermes 


Etiologies 

► Thromboses ; 

♦ ATHERQSCLEROSE +++ 

♦ Horton 

♦ autres arterites inflammatokes (PAN, lupus, Behcet, Takayashu.,,) 

+ leue£mie$, OVD 

► Em holies : 

♦ alherome carotidien +++, cardiaque 

♦ c hoi esteroliques, cal ca ires, piaquettaires-,.. 

► Autres : spasmes, compressions, troubles de la coagulation.,. 

Diagnostic 

► Signes fonttion riels : 

♦ BAV hrutale, importante, unilateral?, avec ceil blanc, indolore 

♦ ± precedee de cecite monoculaire transftoire 

► Examen dlnlque : 

♦ mydriase areflexique fRPM direct aboii, consensual conserve) 

#■ FO +++■ : 

* retine blanche {cede me ischemiqtie) 

- macula rouge * cense » (car toujours vaseufarisee par la choroide) 

* arteres filiformes, greles 

► Examens complements! res : 

♦ VS, CRP +++ POUR ELI MINER UN HORTON A ± BAT 

♦ ECC, ETO, ethographie des vaisseauK du cou : I'OACR est a considerer 
en urge nee com me un equivalent d'AVC 

Pronostic : mauvais +++, meme avec traltement. 


Le diagnostic est Clinique el I'ANGIOGRAPHIE A LA FLUORESCllNE n'esi pas 
indispensable. Elle montrerait un alfongement du temps bras-retine et du 
temps arterioveineux et un aspect en arbre mort du reseau vascul-aire. 
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Traitement 

Autun traitement n'a prouve son effkacite (anticoagulants, amiagregants pla- 
quettairos...) en dehors de la CORTICOTHERAfME a forte dose pour trailer une 
eventuelle maladie de Horton. 

Cas particulars 

Occlusion d'une branche de Tartere centrale de la retire i 
► occlusion d'yn territoire limine 

* BAV variable, amputation du CV 

* pas de mydriase 

* FO : oedeme relinien en secteur ± embole visible 

* pronostic meilleur 

► Cecite monoculaire transitoire : 

* OACR transitoire 

* interrogatoire ■+++ 

• BAV brutal*, breve, recuperation totale 

* bilan cardiovasculaire 4++ en urgence 

Artere cilioretinienne : si OACR r AV conserve? tubulaire centraJe 0= 20 % 
des sujets presentent une artere cilioretinienne d'origine choroid ienne qui 
va irriguer la macula), 

Occlusions veineuses ret mien nes 


Etiologies 

► Arteriosderose : dans 90 % cas (to us les facte urs de risques cardiovasculai- 
res : HTA, diabete, tabac, dyslipidemie, obesite, sedentarite). 

Autres : hematologiques, maladies inflammatoires (sarcoidose, syphilis...), 
compression, medicamenteuses (contraception), HTO (GCAO souvent 
associe). 

Formes diniques 


Fq net ion Vjiuellc 


FO 


(XdemaLeuse (SO % 
dei cat) 

BAV moeferee 

* Vemes dilalees, 
IrnAgulferes 

* CEdeme papillatre 

* ArtiHis normale?! 

* Hemorragtei * + 

■ CEdenni’ rplmien +++- 


I sc hem it jut (20 
des cas) 


BAV majeure 


* Vfeines di la lees, 
irregulieres 

* CEdeme papillaire 

* Artferes grSles 

* H^morragics +++ 

■ Mqdolei r ot-nnnpuK 

* Aspect d'isebemie 
rt'linienne 
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Item 130 


Le mot du conferencler 

La vascularization de la retine est assuiee par deux artetts : 1'artfcre 
cent rale de la retine tissue Ue Fartere ophtalmique, premiere bran- 
die de la carotidc interne) et Fartcre choriocapillairc. 

Toils ces diagnostics sont cliniqucs et les examens complement a ires 
lie sont pas indispcn sables pour les confirmer, Ln revanche, ils le 
sont dans ie biian dtiologique (facteurs de risque ear dlovascula ires 
et Horton}. Les therapeutiques anti-VEGF sont ^galcmenl utilisees 
devant Tapparition d'line neovascularization, niEiis SANS A MM. 

Four FOVCR, ill existe des formes dimques mixtes dans 5 % cas. 
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Anomalie de la vision 
d'apparition brutale 

Qbjeclifh Dtagnosliquef urn' atiunmlk' de Id vision d r oppdn(mn hfufdttr. 

Identifier hi s/fuerUbni d’urgenee el pfantfief hur pfize err chorgp. 


Une anomalie de la vision d'apparition brutale est une URGEMLE DIAGNQS- 
TIQUE ET THE RAPE UTIQUE. 


Diagnostic 


Interrogatoire 

Antecedents ophtalrtiologiques personnels et familiaux, 

Antecedents genera ox, 

Mode de survenue : date de debut,, description des troubles, ceil atteint, 
evolution, 

Signes assoeies. 

Notion de traumatisme. 

Examcn cltnique : bilateral et comparatlf 
AV de loin et de pres. 

*■ LAF (annexes, cornee, conjonetive, CA, RPM cristaliin, test a la 
fluoresceine...), 

► TO, 

FO (apres elimination d'un glaucome aigu par fermeture de Tangle), 
Examens tom pie mental res ; a distiller selon Tex amen dinique. 


OKI ^Unrntltihink 1 tyflbtidViwiilWi' 

■: 2WW. t Mii>* 'll s ss Ions, limits reserves 


C opy n g hted m atonal 
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Item 187 


Etiologies a evoquer 


CE.1 1 rouge tt 
douloureux 

CEil bLmc tl irtdolore 

Anomalies tram It Dirts 

■ K£ratite algue 

* Pathologies vase ulai res : 

* Cecite monocutaire 

* Glaucorme aigu par 

- OACR QVCR, DM LA 

transiloire 

fernieture de Tangle 

- AVC 

* AIT 

* Uveite anterieure 

* Pathologies rSUmennes : 

■* Migraine ophtafmique 

* Endophtalmie 

- DR 


* Trauma dime oeuiaire 

- retinopathy diab&lque 

- retinopathie infecticuse 
(toxoplaSmose, vi rale) 

- Pathologies viireennes : 

- u voile posterieure 
(hyalite) 

- hemorragie 
intravitreenne 

* Pathologies du nerf 
optique ; 

- NOIM. NORB 

- compression, 
iraumalisme 



Decollement de refine 


CLIVAGE ENT RE LA RE TINE NEUROSENSORJELLE ET L r EPITHELIUM 
PIGMENTAIRE. 

RHEGMATOGENES +*+ (DUS A UNE DECHlRURE). 

Etiologies : «MACULAS » 

► Myopie +++. 

Aphakie (absence de cristallin). 

Contusion oculaire. 

► Uveite posterieure. 

Lesions peripberiques (myope +++). 

Antecedents famFliaux de DR. 

Senescence. 

Diagnostic 

Interrogatoire : 

rnyodesopsies, pfaosphenes, amputation du CV, scotorme 
BAV brylale si aUeirile macutaire op HIV associee 


Copyrighted material 


Anonnalie de la vision d'apparilicn brutale 


103 


► txamen clinique : 

* mesure de I'AV 

TO t hypotonie frequence 

FO +++ : diagnostique le DR F localise les dechirures, recherche une 
atteinte macularre 

* EXAMEISt OE L r CDL ADELPHE A 

Bilan paradinrq Lie : echographie B si HIV empechant fe FO. 

Pronostic 

II depend essentiellemenc du soulevement macula ire et de Fanciennete, 

Traitement chlrurgkal 

Cryo-indentation on vitrectomie associee a un tampon nement interne par ga7 
on silicone : 
i obturer la dec hi ru re 

cicaCriser la retine autour de la dechirure 
relic her les tractions vilreennes 

Hemorragie intravi tree line 


Etiologies a evoquer 

Retin o pa thie diabetique prolifer ante compliquee, 

PI aie du globe oculaire, 

DR (dechirures). 

► Tumeurs, OVCFt, vascularites... 

► Syndrome de Terson, 

Diagnostic 

► Interrogator : BAV plus ou mnins tmportante, « pluie de suie*, 
myodesopsres, 

Examen clinique : TO r FO +++ diagnostique el etiologique (si HIV 
minime). 

Examens complements ires : echographie B si HIV ma[eure. 

Trattement 

Etiologique, 

Curatif : vitrectomie, 


Le syndrome de Terson est caracterise par une hemorragie meningee com- 
piiquee dHlV, 
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Evaluation de la gravile ct recherche dcs complications precoces 


0 


► Electriques. 

► Radiations : sola ires, sou dure. 

Diagnostic 

Interrogatoire : circonstances de survenue, ACCIDENT DOMESTIQUE, 
ACCIDENT DE TRAVAIL, AGRESSION. 

► Evaluation de la gravite : AV, examen des lesions a la LAF, recherche de 
lesion associee (oropharynx) mettanten jeu le pranostk vital. 

Classification 



Grade 1 

Grade 2 

Grade 3 

Grade 4 


Trfrs h*n 
proraostk 

Bon 

promo stk 

Pronoitk 

reserve 

Mauvah 
pro most k 

Dekpitheli 

filiation 

tsol&e et 
moderee 

Moder^e 

Totale 

Totale 

Opacitu 

corneenne 


Totale avec 
details d» F'iris 
visibles 

Totale 
masquant 
details iris 

Totale 
masquant 
It segment 
■nterieur 

Ischemic 

limhique 


S 1/3 de la 
circonference 
du limb# 

Entre 1 / 3 et 
fa moiiie de la 
circonference 
du limb? 

> la moitie 
de la 

circonference 
du limbe 


Conduits a tenir 

► URGENCL 

Lavage oculaire prolonge abondant +++ avec controls du pH. 

► SAT VAT. 

► Traiteme rat local : aratibiolherapie, anesthesique, cicatrisant, cycloplegique. 

► Surveillance +++* 



Le mot du confcrcncier 

Une plate du globe rTest pas (conttairement a I'idee refuel tres dou- 
lou reuse, tout tranmatisme oculairc doit done la faire recherchcr. 

Seidel posit if t ecou lemem dTiu incur aqucusc visualise par adjonc- 
tion de fluoresctirae, 

Tous les traumatismes oculaires (en dehors du CE superficial) soni 

des urgenees. 

II faut tou jours preciser l J acuite visuelle et rechercher line diplopie 
devant no traumatisme oculaire. 
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Hem 212 


Mydriase ; stress, obscurity anesthesfe generate, medicaments (coltyres 
mydriatiques, za ntipjj rk i nson i e ris, anti depressors, atropine.,.,). 

Diagnostic 

Interrogate! re : 

0AV brutatc nocturne ou au reveil, ceil rouge, douleur avec cephalees 
syndrome oculodigestif (vomissements, nausees) 
syndrome oculocardiaque (bradythardie, sueurs) 

EKarnen clinique ' 

* BAV 
+ CPK 

cedeme de cornee 

semi-mydriase a reflex ique 

chambre anterieure etroite 

angle iridocorneen ferme a la gonioscopie 

* HTO +++ 

ceil dur, en «bi(le de verre*, a la palpation 

* FG SANS DILATATION 

Exarnens complementaires : qonioscopie (angle iridocorneen feme). 

Traftement 

► Hospitalisation, 

Traitemeni hypotonisant local rl general (Diamox , mannitol). 

Trade men t myotique (pilocarpine) de I" ceil sain inn media tement A et de 
I'cdf atteint a pres normalisation du TO. 

Apres la crise : iridectomie peripherique chirungicale ou au laser des deux 
yeux A 

Uveites anterieures aigues 

Definition ; inflammation de I'uvee anlerieure {iriset corps ciliaires). 

Etiologies 

Infectieuses (toxoplasmose, syphilis, tuberculose, maladie de Lyme, herpes 
virus.,.), 

Inflammatoires ( s arc 01 dose, Behcet, SEP, Crohn, RCH, psoriasis, SPA). 

► Idiopalhiques +++. 

Diagnostic 

Interrogator^ ; BAV, oeil rouge el douloureux. 

► Clinique : 

* BAV 

* CPK 

+ my os is 
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♦ pruot +■# + 

♦ bilaterales 

♦ papilles +++ 

♦ traitement : eviction de I'allergene, colly re antiallergique 
Cas particullers 

► Fausses membranes : streptocoque, diphterie. 

► Noijveau-ne : urgence si suspicion de eonjoncfivite & Chfamydiae. 

► Moumsson : +44 par non- maturation des voies lacry males. 

Sderite, episclerite 

ScPerite 

► Inflammation de la sclere. 

► Rougeur penistante apres instillation de neosynephrine. 

► Sans BAV, douleur +++. 

Etiologies : polyarthrite rhumatoide, tuberailose, idiopathlque... 

► Traitement etiologique el anti-inf lam matoire local. 

EpisclerFte 

► Inflammation de i'ep I sclere. 

Rougeur dispa raissant apres instillation de neosynephrine. 

► Sans BAV, moderement douloureuse. 

► Traitement par anti-inf lamm a toi res locaux. 

Hernorragie SOU s-cOfl]OHCtl vale 

► Sans gravite 

► Rougeur tranche, local! see, homogene, soulevant Pa conjontlive. 

► Ret here her : HTA, prise d 'anticoagulants (reehereher surd osage). 

► Sinon idiopathique +++- 



Le mot tiu confercncier 

La keratite aigu£, I'uveite anterieum aigue et le glaueome aigu sont 
les trois urgenccs a reehereher sy sterna liq uement . 

Devant toutc keratitc, ne pas oublier a rinterrogatoire le port de 

lent files; cle cciiitftCt (facteurde gravity +++). 
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fill rouge et./ou oeil douloureux 


Lheile 

1,'uvMe de la SPA est line question simple a raj on ter on tin de 

dossier,., 

l/uvee assoc ie ] 'iris.. Its proces cilia! reset \a pars pkmti. 

I.es complications possibles tie l'uveire soot : rocidive, g I auto me 

secondaire et calaracte. 

(ihttit otnc pur fi ruu tiirt dt s l urr^fe 

* Physiopathokigie dn GAM : blocage pupil Ini re empechant la 
sortie de I’ltu incur acjueuse,, d eni act. mmi lotion dans !j ebamhre 
pc rst c r ieu re et 111 ocagc pre 1 ra h et n lairc. 

• c o nt re-indicat in ns du mannitol : insuffi sauce cardiaque, deshy- 
d rotation intracelltikiire. Insuffi sauce r&iate oUgoamirique. 
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Diabete sucre de types 1 el 2 de r enfant et de ladulte 


Classification de la retinopathie diabetique (RD) 



FO 

Surveillance 

Stade 1 
( pji de RD) 

Normal 

Examen el FO annuels 

Stade 2 

(RDNP minime) 

Micros nevrlsmes isoles 

teamen el FO annuels 

Slade 3 

(RDNP moderee) 

Entre stodes 2 t?E 4 

Examen t*l FO togs Pei 
o mens ± angiographic 

Stade 4 
(RDNP severe) 

Un des s^gnes sirivann : 

- hemorragies relrnknnes 
dans les 4 quadrants 

anomalies veineuses en chape let 
dans 2 quadrants au mains 

- AM PA dans au meins 1 quadrant 

Examen et FO lous Pes 4 o 
6 mois ± angiographle 

Stade 5 (RDP) 

* Non compliquee : ne-ovaisseemn 
prerGdmenj el/ou prepapilblres 

* Compliquee : HIV r DR 
tract ionnel cjlaucomp 
neovasculaire (GNV) 

Traitement pu ls examen 
el f Q Ecus les 2 a 4 mois 
± angiographic 


RDNP • retiruipatlne non prefflerantej NOP • retirrapaUne proljlpiame: S.DNP severe ; NO 
preprdil crank'. 


Classification de la maculopatfiie diabetique 

L r <att^inte macula ire est traitee a part car die pegi ^'observer a to us les stades 
de la RD. 

► Maculopathie oedema teuse : 

oedeme macula ire to ca lisa 
oedeme macula ire d iff us non cysto'ide 
oedeme macula ire d iff us cystolde 
Maculopathie ischemique. 

Traitement 

► CONTRGLE GLYCEMIQUE ET TENSlQNNEl +++ Al 
TRAITEMENT DE LA RD : 

panpholocoagulation retinienne (PPft) au laser argon 
indications ; 

• RDP 

RDNP severe si cas pari i duller : grosses se, equilibraliun rapid e 
de la glyccmie, chirurgie de la cataracts, RDP ou RDNP severe 
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Item H3 

control a terale, suivi aleatoire (ces cas sont des risques de decom- 
pensation accrue de la RD) 

► TRA ITEM ENT DE LA MAC ULO PATH IE DIABlTlQUE : laser perifoveolaire, 
injection intravitreenne de corticoides. 

► TRA ITEM ENT DES COMPLICATIONS (HIV r DR, GNV). 



3 Le mot du conferencier 

if' Attention, I 1 angiographic n p est pas systematic] Lie. Ee FO sen! petit 
suffire ! 

Encore line Fois, les anti-VEGF out une place dans le traitement des 
RPPet no tarn men t de I'cecteme macula ire mais sans AMM. 
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Glaucome chronique 

Objectifs Okignastiquer un glaucome chronique.. 

Arqumenter t 'attitude iheropettlique et ptanifterfe itim du patient. 


Definition 


NEURGPATHIE OPTlQUE CHRONIQUE PROGRESSIVE ET IRREVERSIBLE, DUE A 
LA COMPRESSION MECANIQUE DU NO ET A UNE HYPOPERFUSION PE LA 
PAPULE : 

hyperton ie oculaire > 21 mmHg 
augmentation de I'excavation papilla ire 
alteration du CV 


Epidemiologic du gl 


aucome 


Augmentation de la prevalence awe Page ; 4 % de la population jpres 

75 arts. 

Deuxieme cause dececile dans les pays industrialises. 

► Facteurs de risque : 

* HTO +++ 

* age 

an tcced e nts f am ilia ux 

corticoi'des 

* diabete, HTA ou hypotension arterielle 

* myope fort 

► Asymptomatique pusqu'a un slade Tardif. 


Diagnostic 

Ctrc on stances de decouverte : examen systematique ++++. 

Examen dinique 

AV de loin et de pres, 

► TO > 21 mmHg, 

Con iosco pie : angle iridocorneen ouvert. 

r JWiv'SriwwirJi >i'i Y'lVi/urM^vir 

< l|u.‘\ Ut MilVrfin MS, l<ius limit's ivinTS 
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Clautome thronique 


119 
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Le mot du conferencier 


' Le glaucome rcste tres longtemps asymptomatique et pose done un 


pr( il j I e [He d i agne >xt iq ue- 


Physiopathologie : augmentation progressive ties resistances trabe- 
culaires par sclerose des cellules trabecula ires. 

Les echecs des tialtements locaux sont le plus sou vent dus a des 
intolerances ailergiques aux collyres. 

Les indications chirurgicales repose nt sur Lechec du trai lenient 
medical maximal (degradation du t v, RAV r aggravation de l evcava- 
tiong la non-observance du traitement, I 'intolerance aux collyres. 

Dans le traitement, ne pas oublier le traitement etiologique (arret 
cortkoth£raple si possible). 

Toutes les contre-indica lions des collyres sont a connaitre et peu- 
vent fa ci Semen t en trainer un zero a ia question,.. 
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Hyperthyroid ie 

Ob/ecf i/s Dfogno 5 1 iquer lifle hyperffryrofdfc 

Arguments {‘attitude therttpeutique r( ptorufav Je <j j u pui/erif. 


Ophtafmopathie dysthyroidienne 


Biologies possibles 

► Basedow 44++. 

Thyroid ile de Hash i mote, 

Attqintes ophtalmologrques 
Exophtalmie (voir infra). 

Muscles ocuiomoteurs : diplopie due a une myopathic (oerferne infiarnma- 
toire puis fibrose), +h *■ droit inferieurH droit medial. 

Paupieres : retraction palpebrale superieure et asynergie ocu 1 0 palpebrale 
(signe de Von Graefe), 

Conjonctrve : hyperhemie, chemosis, 

Cornee : keratoconjonetivite I imbtque superieure, ulceration — * perforation, 

► TO : HTO. 

Nerf optique : neuropathie optique mecanique et ischemique. 


Exophtalmie basedowienne 


Ginique 

Atleinie bifaterale, axile r reducible, non; pulsatile, asymetrique, indolore. 
Associee a d'autres attelntes oculaires (44 atteinte palpebrale), 

Examens coin pi ementa ires 

Exophlalrno metre de Her! el > 20 mm. 

Scanner orbitaire (objective I 'exophtalmie et les atteintes des tissus mows). 

Complications : EXOPHTALMIE MALIGN E irreductible, douloureuse, avec 
ORdeme palpebral important el paralysie ocu loin otr ice (TRAITEMENT 
EN LRGENCE ; corticotherapie, radiotherapie, jusqu'a la decompression 
rhirurgitale). 

Traitement 

ETIOLOGlQUE de la dyslbyroidie, 

SYMPTQMATIQUE des at lei n les ophlalmologiques. 
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Autres exophtalmiei 

Infectieuses : cellulite Infectieuse orbitaire (#++ chez I 'enfant), 
Inflammotolres t 

pseudotumeur inffammatoine (+++ chez I'adulte) 

► myosites 

Vasculaires : 

► fistule carotidocavemeuse 

► varices orbitaires 

► thrombophlebite do sinus cavemeux 
lumorales : 

tumeur des g I an des la cry males (+++- chez I'adulte) 

► lymphome orbitaire (+++ chez I'adulte) 

■ gfiome du NO, m£ningk}me (+++ chez radii I be) 

► hemangiome caverneux £+++■ chez I'adulte el I'enfant) 

► rhabdomyosarcoma, neurofibrome, retinoblastome (+++ chei V enfant) 

► metastases 



Le mot du conferencier 

Le trai lenient de Ui dysthyroklie ne tralte pas Jes manifestations oph- 
talmologiques dc la maladie. Le trai lenient de la k&ratocoiijonctivtte 
repose sur des pom. made* clcatrlsantes, des larnies artifkieltes, ties 
antalgiques et des aniihiotiques en cas de surlnfecfion. 

La pscudotumeur intlammatoire esl tin diagnostic delimitation. 
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Pathologie des paupieres 


Ohjeitif : Ditigrmitiquef ft twit ft tin nrgelet un bato/km, 


II s'agit dans les deux tas dune PATHOLOGIE INFECTIEUSE. 



INFECTION DES CLAMDES PILOSLBACEES DE ZEISS (g Ian des annexees a 
un cil), 

Staphylocoque dore ++■*■ (equivalent a un furontie d'un cil), 

Tumefaction du bord libre de la paupiere centree par un point blanc a la 
base d'un cil. 

TRAITEMENT PAR POM MADE ANTIBIQTIQUE. 

Chalazion 

CRANULOME INFLAMMATOIRE D'UNE CLANDE DE MElBOMIUS {PRO- 
DUISANT LA PARTIE UPIDIQUE DES LARMES). 

Stade inflammatoire puis kystique. 

Nodule palpebral inflamrnatoire douloureux. 

TRAITEMENT LOCAL ANTIBIOTIQUE ET CORT1COIDE (Sterdex , hors contra- 
indication) + so ins locaux (massage des paupieres avec compresses chaudes), 
SI RESISTANCE a un trailement bien conduit : exerese chirurgicale, 


slblcs des paupieres. 

Pathologic infcctieuse : dacryocystlte aigue 

* Infection aigue du sac lacrymal. 

■ l>nuleiir r inflammation en regard du sac lac ry mat jus qua un 
cedeme des paupieres. 

* Risque de cellulite orbitai re et de listulisatlon. 

* Urge nee : antibiotherapie IV, drainage si a bees (scanner +++-). 

I Sftr 1 SfCTHHiy i.^fe I 



Lc mot du conferencier 


1 t lues t io r i t res s i m pi e a laq uel I e j 'a i ra j otitO lies au t re s pa l ho k sg its pos- 


O S/xJrt limner MiMSLin S\S l«uis droit" hwfvci 
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thni i ttit tin ftpt e 

Ectropion 

* Bascule externe du bond libre de la paupicrc +++ infericure. 

* [ a nti oi ement ch rurviq lie, con jo n ctivi te c h ran k| tie . 

* Fiiolu^io ’ senile +++ r post-traumatique, paralytique (paralysie 
VII). 

Entropion 

* Bascule interne du bord libre de la paupiere +++ inieneure. 

* Entrain e un contact entre les ells et la cornee : larmoiement, keratite 
jusqu'a a bees de eornee. 

* l. Notifies : senile, cicatrrdelle. 

Ptdsls 

* Chute de la paupiere superieuie, uni on bilateral*?,, avee recoil vre- 
men t du llmbe sup£rleur > 2 mm, 

* Etiologies : congenital +++ r myasthen ie, senile, traumatique, 
panilytique (II syndrome de Claude- Bernard Homer {compres- 
sion sympathlque). 

Fiithtologie ntmornie 

* Tumeurs benignes ' 

- xanthelasma; 

- an glome; 

- pa pi Nome. 

* Tumeurs matlgnes ; 

- basocellulairc +++; 

- spinocellulaire, 

* biopsies des lesions au molndre doute pour examen anatomopa- 
thologique. 

Fifties 

* Interrogator ; mecanisrne, accident de travail 7, heure. 

* E xanien : 

- general si pulytrauriiatise; 

- palpebral : fonctlon du muscle releveur de paupiere, examen 

des plaies (recherche une pluie du bord libre, des couu- 
licules Incryitiuux! neeessitant une suture en urgencc au 

bloc opera lo ire; 

- opbtalinologique (recherche d'une plate du globe assoc lee), 

* Me pas oublier SAT, VAT. 
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Trouble de la refraction 


Ob}*?cUf : un trouble du la retraction 


Definitions 


Refraction 

Deviation des rayons lumineux lors de Id traversee dcs different* milieux 
de J'ceil |u$qu'a la ratine, 
file depend de : 

# LA LONGUEUR AXlALE DE LCEIL 

LA PUISSANCE DE LA CQRNEE (RAYON DE COURBURE) 

♦ LA, PUISSANCE DU CRISTALLIN 

LlNDtCE DES MILIEUX TRANSPARENTS DE L'CEIL 

Dioptre 

Surface qui separe deux milieux transparents d'indrcc different (comee, cristallin) 
dont la puissance s'exprime en dioptrics. 

Em roe tropic 

Lorsque des rayons tumineux para I teles atteignent un ceil anatomiquement et 
physiologiquement normal, ils sonl refractes ct convergent sans accommoda- 
tion sur ta reline. 

AmetfOpie 

Trouble de ta refraction : les rayons lumineux ne convergent pas sur la retine. 

Examen cfun trouble de la refraction 
r flel'racto metre automate, 

Skiascopie, 

Relractomelrie subjective (essai de verres correcleurs). 

Accommodation 

Capacite que possedc ['ceil d'augmenter son pouvoir de convergence. 

Amblyopic 

BAV organique (lesion anatomique) ou tonctionnelle. 


C ijfitf ^Smjji t. t ipiititifUi-! Ktr 

) 20 JS 1:1 w\ If r I| l VS*. iumI II li K £f u i vi \ 
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Ametropies sphcriques 


Hypermetropic 

► Des rayons lumineux paralleles sont localises a une distance variable 
en arriere de la retine : EFFORT ACCGMMQDAT1F5 (cephaiees, <• fatigue 
visuelle *)■ 

► CEil trop court, cornee de faible courbure, cristallin defaible puissance, 

► Correction par VERRES CONVERGENT* (CONVEXES). 

Myopic 

► Des rayons lumineux paralleles sont localises a one distance variable en avant 
de la retine : VISION F LGUE DE LOIN, NETTE DE PRES. 

CEil trop long, augmentation de puissance de la cornee (keratocone) ou du 
cristallin fcataracte : MVOPIE DTNDICE). 

► Correction par VERRES DIVERGENT* (CONCAVES). 

► Complication du myope fort (> 6 dioptrics) : DR, negvaisseaux, hemorragies, 

Asti g mat! s me 

Des rayons lumineux paralleles ne sont pas focal ises en on point, car la 
refraction de la lumiere dans different? me rid lens cst inegale (IMAGE 
DIFFEftENTE SELON DlFf ERENTS AXES). 

► Flou visud, cfiplopie. 

► Origine corneenne +++ (cornee non spherique), 

► Correction par des VERRES CYLINDRIQUES, 

Presbytie 

► Diminution physiologique de lamp li tilde d 'accommodation avec rage, 
en raison de modifications physiques du cristallin. 

► BAV PROGRESSIVE DE PRES, FATIGUE VI SUELLE. 

► Correction par des VERRES CONVEXES. 



Le mot du conferencier 

Lc traitement de la myopic, de 1‘hypermetropie et de I'astigmaMsme 
est accessible a la chirurgie refractive par laser excimer. 
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Alteration de la fonction 


Object# ■ Devant u ne alteration de fa fonction wsuetfe, argument er les principals 

hypotheses dragrrcMffquei ct juilitier fpj e unman cotnpftmeritaifes pertinents 


LES DIFFERENCES ETIOLOGIES A EVGQUER SON! LES SUIVANTES : 

6AISSE D'ACUITl VISUELLE BRUTALE ; voir item 187, 

BAISSE D'ACIJITE VISUELLE PROGRESSIVE : 
troubles de la refraction : voir item 287 

* opadtes torneenneS 

opacites cristaliniennes : cataracte 
causes retin iennes : 

DM LA, trou macula! re, membrane epirettnienn# 
cedeme maculaire (drabete, OVCR, uveites) 
retinopathie toxique medica men tense (antipaludeens de synthese) 
retinopathies hcreditaires (retin ite pigmentaire -k+) 
neuropathies optiques +++ ; gtaucome chronique, neuropathies to x i -■ 
ques (alcool) 

ALTERATION DU CHAMP VISUEL : 

* lesions retiniennes centrales (DM LA) 

lesions retiniennes peripheriques (DR., retin ite pigmentaire) 
lesions du nerf optique (glaucome ■+++, NORB, NOIAA, tumours) 
lesions du chiasma optique = hemianopsie bitemporale ; adenome 
hypophysaire, meningiom e, gliorne 

lesions des radiations optiques - hemianopsie lateral homonyme ; 
vasculaires, tu morales 

* cortex (AVC) 



Le mot du canferettcier 

routes ces etiologies ont ete truirees p recede m merit. Los examorts 
complomentairos (on dehors du scanner on de 1'IRM dans !es patho- 
logies touchant le cortex ou les votes optiques) ne sent pas indis pen- 
sables au diagnostic, mats sont utiles dans le suivi. 


t IR&Sti u?iiJf JpJrr.J^h iltyir 

O 2m ik EJsevtcr Mauon sAS fc hjs ^r" its ri^'n 
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Diplopie 


Objeclii Devon t r apparition dVru? dipfopfa, argaWepler fe j ppndpaies hypotheses 

diagnmtiques. e t justifier lei examem complement aim pertinents, 


Definitions 

► Diplopie : vision double d f un objet unique. 

Diplopie monotulaire ; persists a r occlusion d'un ceil. 

Diplopie binocular re : disparait a I ■'occlusion de n 'import? quel ceil ; +++ 
trouble oculomoteur, 

Les mouvements du globe oculaire so font grace aux 6 muscles oculmoteurs. 



Innervation 

Action 

Droll medial 

Nerf moteur otulaire comrnun (III) 

Addueleur 

Droit iuperleur 

m 

El^vateur 

Adducleur 

Intorieur 

Droit inferleur 

m 

Abaisseur 

Addudeuf 

Extorteur 

Droit lateral 

Nert moteur oculaire exteine (VI) 

Abducleur 

Oblique superieur 

Med pathelique (IV) 

Abaiueur 

Intorteyr 

Abducteur 

Oblique Inferleur 

III 

Etevateur 

Extorteur 


► Le III innerve egalement le muscle releVeur de la paupiere. 

Ex torsion ; mouvement du globe en dehors selon un axe aruero poster eur. 
Intorsion : mouvement du globe en dedans selon un axe an tero poster ieur. 


f>W..-SM»rJLri*‘Ni< 1 tf'hinUudi'ik 
t 200ft Hicvjlt Massun S4S. feus d/nits reserves 
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Ex amen 


► Interrogator : 

♦ drconstances el mode de survenue, signes associes (douleur,, vertiges, 
n ay sees) 

♦ caractere de la diplop ie 

► Inspection : recherche r one attitude vtdeuse de la tele. 

Examen de la motilite oeulaire ; exploration des 9 POSITIONS DU REGARD 
(OCU LO MOT R I C ITE E XT R I N S EQUE) . 

Examen sous ecran (cover test) : urn ecran est place on altemance devant 
les deux yeux, k la levee du cache, Tceil paralyse est devie (cette deviation 
per met de detecter le muscle attaint). 

► Examen ay verre rouge : vision d r une tache rouge et d r une tache blanche 
distinctes, lorsque le sujet fixe un point blame avec un verre rouge devout 
hceil droit (norrnaiement fusion des 2 images). 

► Test de Hess- Lancaster : test rouge-vert, qui permet de depister et d 1 'analy- 
se r une paralysis ocylpmotrice avec precision ■+++. 

► Bilan orthoptique. 

► Examen ophtalmologique complet : 

♦ OCUIOMOTRIOTE INTRINSEQUE +++ : recherche d'une anisocorie 
{inegalite pupillaire) 

♦ AV, LAF, TO r FO 

Paralyses des nerfs 

in 

► Intrinseque et extrinseque : 

♦ ptosis 

♦ paralysis dans les champs d'acUon des muscles attaints 

♦ mydriase areflexique 

♦ paralysie de I Accommodation 

► Intrinseque (mydriase areflexrque) ou extrinseque. 

VI 

► Diplop ie dans le regard en dehors, 

► T#te tournee du cdte du muscle attaint. 

► CEii en adduction. 

► Frequence +++. 
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IV 

Diplopie dans le regard en bas et en dedans (gene a la lecture, poor la 
descente d'esca tiers). 

Limitation des mouvements oculaires en bas et en dedans, 

Tete inclinee vers I’epaule du cote sain, menton abaisse. 

Etiologies a evoquer 

Traumatiques : fracture de I'orbite +++ (incarceration du droit inferieur lors 
de fracture du plancher de I'orbite). 

Atteinte du SNC : 

♦ HTIC : +++ diplopie par atteinte du VI (non Eocalisatrice) 

♦ turneurs 
Causes vasco la ires : 

ANf:VRl$MES CAROTIDJENS : ■+++ paralysis du III complete 

♦ AVC du tronc cerebral 1 
+ fistules arlerioveineuses 

Maladies generates : 

♦ diabete +++■ 

♦ Basedow 
myasthenie 

■ Causes infect ieuses : 

> meningites 

♦ syphilis tertiaire 
Causes inflammatoires : 

♦ HORTON +++ 

+ SEP 


Le mot du conferencier 

Question ton jours tres, Hone du point de vue des examens comple- 
mentalrcs, niais si vous tes citez tons, e'esi deja tres bleu ! 

Les causes de diplopie monocnlaire sont : cataracte, HIV, deforma- 
tions ou opacites corneennes. rede me maculaire. 


Copyrighted material 



ITEM 333 


Strabisme de I'enfant 


QbjecUt . iDr-i oMf un sfraMsmf de I'enfant , arguments k"< printipates hypotheses 
diagnosticum el justifier tes womens eomplementuires pertinents. 


Definition 


ANOMALIE DE iA VISION BlNOCULAlRE, CARACTERISEE PAR DEUX ELE- 
MENTS ; 

SENSGRIEL : alteration de la vision binocuiaire 

MQTELJR ; devotion des axes oculaires (perte de paralielisme) 

Pent entrain er une amblyopie fonetionnelle par trouble de la vision b»notu- 
laire, 

TTPES DE STRABISME ; 

convergent (esotropie) +++ 
di verger l (exOlrQpie) 

♦ vertical 


Diagnostic 


Interrogate ire 

Antecedents familiaux el personnels, date el mode d’ap pari lion, type de devia- 
tion el drconstances d'apparition. 

Examen dinique 

Relractron +++ sous cycloplegiques (depi stage d'une hypermelrupie entraN 
nant un strabisme accornmodatif). 

AV (depistage amblyopie), 

Inspection (type de strabisme, position de la tele, ptosis associe). 

► Test alteram 

Testdu reflet corneen (si centre pas de strabisme). 

Test de la croix de Maddox. 

Examen ophtaltnologique complet avec fond d'oeil +-k 

Examens com pie mental res 

Bilan orthopligue coinplet. 

Scanner en grgence si SUSPICION DE TUMEUR, 


( JXi 'f'JrJiJi'ifh -li \ lr 

■ 2 1 > ih I "it'r M.nsiir| StSS. liii r-. Limits 
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Traltement 

iw— fiw — fci iwr Tir - - - - • ■ 

► DE L'AMBLYGPIE (occlusion du bon ceil a pres correction oplique totals). 
DE LA DEVIATION (orthoptique puis chirurgie de la deviation des axes). 

Etiologies 

Element moteur 

► Paralysie odulomatrice (VI +++, III, IV). 

► Anomalies museulaires (fibrose musculaire, sgenesie du VI). 

Element sensoriel 

► Amblyopie organique (cataracts, cicatrice comes nne,,.), 

► Anomalies de la refraction (hypermetropie -i-++ r myopie). 



Le mot dtt confcrcncicr 

l.c but de lexamen d r un enfant strabique est avant tout d'eliminer 
une urgence (tumeur intracu extraoculaire, paralysis oculomotrlce, 
cataracts conge nitale) puis de corriger au plus vite une cause beni- 
gn e (trouble de la refraction) afin d r emp&cher une amblyopie. 
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la collection 
des conferenciers 


I. tamainu 


ORL - Stomatologie - 
Ophtalmologie 

La collection 

Bien differents des ouvrages de cours ou de tiches existants, les ouvra-ges 
de * La collection des conterenciers ** soml issus d'une analyse detaill^e 
des annales de rinternat el des ECN de cos dernieres annges. 

Cette collection & pour obiectif d'apprendre a Tetudiani de OCEM2- 
DCEM4 comment utilizer le mieux possible ses connaissances pour 

reussir les ECN 

► Desconseils melhodologiques generaux sent donnes en debut d'ouvragc. 

► Ensuite, chaque item fail I'objet dune ou plusieurs fiches, traitant sous 
forme de reponses-types les points important pour les ECN. Les zeros 
aw? t questions *-U soni egalement signals au cours du texte. 

► Chaque fiehe s'acheve par la rubrique « Le mot du conferencier » : 
Eauteur-conferenciery donne son avis sur le sujet, signals aux etudiants 
les pieges classiques a eviter f les sujets tombes et ^ tombables el 
les erreurs et lacunes classiques observees brs des conferences et des 
toncours blancs. 

L'ouvrage 

Dans cet ouvrage, tous les Item* d'QRL, de stomalologie et cTophtal- 
mologie du programme sonl bailes, 

le public 

Les etudianti de DCEM2-DCEM4 qui souhailent se preparer eftkacemenl 

aux Epreuves Oassantes Nation a les. 

Les auteurs 

Mori$ Devon du Moyne esl interne des h&pitaux en ORL 

Nicolm Focher est chef de clinique en ophtalmoloqie, responsable des 
contours blancs Sanofi Internal, 


Pour vous preparer aux ECN 

retrouvez tous les items et les ouvrages de DC EM 

sur www.maason.fr 


M. Devars 
du Mayne 

N. Rocher 
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